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A artroplastia Total anca é uma das áreas mais estudadas no campo da ortopedia, 
revelando-se uma excelente solução para os doentes que sofrem de patologia articular da 
anca. Esta patologia tem sido alvo de atenção, devido aos custos associados, 
nomeadamente por parte dos prestadores de cuidados de saúde e o impacto económico do 
absentismo e a reforma dos doentes ainda em idade ativa. Atualmente o avanço da 
tecnologia, a qualidade dos materiais de implante e a segurança do procedimento permite 
proporcionar mais qualidade de vida a cada vez mais elevada e em idades mais jovens 
garantindo um bom custo utilitário. A implementação de programas que possibilitem uma 
rápida recuperação da autonomia e consequentemente um regresso a casa mais precoce, 
permite reduzir custos diretos ao nível do SNS quer a nível de custos indiretos por baixas 
médicas, permitindo aos doentes em fase ativa regressar ao trabalho num menor espaço 
de tempo. O objetivo deste estudo é realizar uma análise custo utilidade do programa 
“Rapid Recovery” considerando dois grupos de doentes submetidos a ATA antes e após 
a implementação do programa em janeiro de 2012 no serviço de Ortopedia do CHSJ. Este 
programa envolve alterações de procedimentos relativamente à preparação para cirurgia, 
procedimentos técnicos e realocação de recursos. Foi estudada uma população composta 
por: 676 doentes submetidos a ATA, tendo obtido 271 questionários válidos, (40% da 
população) dos quais: 120 doentes foram submetidos a ATA antes do início do programa 
e 151 submetidos a ATA após o início do programa. Foram calculados os custos 
associados segundo a perspetiva do prestador – hospital e os Quality Adjusted Life Years 
(QALYs) com a aplicação do questionário EuroQol 5D-3L para avaliar a utilidade do 
estado de saúde dos doentes. Foi calculado com base na variação entre os 2 grupos o 
Incremental Cost-Utility Ratio (ICUR), sendo o resultado de 134,15€/ QALY ganho, 
significa que o novo programa e de acordo com as limitações do estudo é menos eficaz e 
menos dispendioso. Foram realizados testes de hipóteses paramétricos teste t-Student, 
estimada a significância das médias entre os 2 grupos. Com programa Rapid Recovery, 
houve uma redução do número de dias de internamento, resultando numa diminuição da 
demora média em 0,67 dias (p_value 0,057) e consequentemente uma redução de custos, 
em média de 206,6 € (p_value 0.080) por doente tratado. Conclusões: o programa “Rapid 
Recovery” conduz a uma redução de custos, reduz a demora média de internamento, 
aumenta a satisfação dos doentes, promove uma rápida recuperação funcional.  
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Total hip arthroplasty (THA) is the most commonly studied intervention, proving to be 
an excellent solution for patients suffering from hip joint disease. This is considered a 
successful, safe and cost-effective medical intervention to restore functionality of the hip 
joint and to regain pain-free mobility in patients suffering from severe joint disease or 
trauma. The very high associated costs, particularly by health care providers and the 
economic impact of absenteeism in sick leave and early retirement is an issue. The aim 
of this study is to do a cost utility analysis about the program "Rapid Recovery" in patients 
submitted to THA before and after its implementation in January 2012. The "Rapid 
Recovery" program involves changes in procedures relating to the preparation for 
surgery, technical procedures and reallocation of resources. The EuroQol was applied to 
evaluate health state utilities in about 676 patients, who have been submitted to THA and 
obtained 271 valid questionnaires (about 40% of the study population). The sample is 
composed by patients submitted to THA between January 2009 and December 2014, 
divided into two groups, the Group 1 - before program access in January 2012 and the 
Group 2 - after program access. It was calculated the program costs under the hospital 
perspective, and the Quality Adjusted Life Years (QALYs) through the EuroQol- 5D-3L 
questionnaire. It was also calculated the Incremental Cost-Utility Ratio (ICUR).with a 
result of 134,15€/ QALY gain. That means, that the new program, has advantages in terms 
of costs but is less effective in QALYs gain (with sample related limitations). The strength 
of the results was measured by Student’s t-test for estimating the significance of the mean 
difference between the two groups. The Rapid Recovery program, drives to a mean cost 
reduction in 206,6€ per patient (p_value 0.080); reduction of the hospitalization days in 
about 0,67 (p_value 0.057); "Rapid Recovery" program improves patient satisfaction, 
promotes rapid functional recovery and reduces the length of stay.  





ABC Custeio Baseado em Atividades 
ACU Análise Custo-Utilidade 
ARS Administração Regional de Saúde 
ATJ Artroplastia Total do Joelho 
ATS Avaliação de Tecnologias de Saúde 
CDC Centers for Disease Control and Prevention 
CEISUC Centro de Estudos e Investigação em Saúde da Universidade de Coimbra 
CHSJ Centro Hospitalar de São João 
CID - 9 - MC Classificação Internacional de Doenças, 9ª Revisão – Modificação Clínica 
CTT Correios de Portugal 
DGS Direcção-Geral da Saúde 
DPP Disponibilidade Para Pagar 
EQ-5D EuroQol 
EQ-5D VAS EuroQol Visual Analógic Scale 
ERS Entidade Reguladora da Saúde 
EU-28 União Europeia a 28 países 
FEP Faculdade de Economia 
GDH Grupos diagnósticos homogéneos 
HUI Health Utility Index 
ICUR Incremental Cost Utility Ratio 
ISTAHC International Society of Technology Assessment in Health Care 
MCDT Meios Complementares de Diagnóstico e Terapêutica 
NICE National Institute for Clinical Excellence 
OECD Organization for Economic Co-operation and Development 
PIB Produto Interno Bruto 
PIC Plano de Intervenção em Cirurgia 
QALYs Quality-Adjusted Life Years 
QVRS Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde 
QWB13  Quality of Well-Being Scale 
RR Rapid Recovery 
SCAH Sistema de Custeio por Atividades dos Hospitais 
SClínico Sistema de Informação Clínica Hospitalar 
SF-6D Short Form (6) Health Survey 
SIGIC Sistema Integrado de Gestão de Inscritos para Cirurgia 
SIGLIC Sistema Informático de Gestão da Lista de Inscritos para Cirurgia 
SNS Serviço Nacional de Saúde 
SPSS Statistical Package for the Social Sciences 
TC Tribunal de Contas 
UCGIC Unidade Central de Gestão de Inscritos para Cirurgia 
UK United Kingdom 
USA United States of America 





Nota Biográfica................................................................................................................. ii 
Agradecimentos ............................................................................................................... iii 
Resumo ............................................................................................................................ iv 
Abstract ............................................................................................................................. v 
Abreviaturas..................................................................................................................... vi 
Índice de Ilustrações ........................................................................................................ ix 
Índice de Tabelas .............................................................................................................. x 
Introdução ....................................................................................................................... 1 
1. Revisão da literatura .................................................................................................. 5 
1.1 Tipos de avaliação económica .................................................................................... 5 
1.2 Informação económica ............................................................................................ 8 
1.2.1 Identificação e medição dos custos nas avaliações económicas .................... 10 
1.2.2 Custos segundo a perspetiva económica ........................................................ 12 
1.2.3 Quantificação dos recursos............................................................................. 14 
1.2.4 Valorização dos recursos ................................................................................ 15 
1.2.5 Quality Adjusted Life Years (QALYs) .......................................................... 16 
1.2.6 Utilidades de saúde......................................................................................... 21 
1.2.7 Instrumentos para medição da qualidade de vida ........................................... 24 
2. Artroplastia Total da Anca ...................................................................................... 26 
2.1 Evolução da procura na ATA e resposta do SNS ................................................. 28 
2.2 Forma de financiamento e apuramento dos custos ............................................... 35 
2.3 Custos associados à ATA ..................................................................................... 40 
2.4 Estudos de avaliação económica em Ortopedia .................................................... 45 
3. Análise custo-utilidade na Artroplastia Total da Anca ......................................... 48 
3.1 Introdução ............................................................................................................. 48 
3.2. Material e métodos ............................................................................................... 48 
 viii 
 
3.2.1 Técnica de análise económica aplicada .......................................................... 49 
3.2.2 Perspetiva do estudo ....................................................................................... 49 
3.2.3 População em estudo ...................................................................................... 50 
3.2.4 Modelos analíticos aplicados ......................................................................... 52 
3.2.5 Informação clínica .......................................................................................... 54 
3.2.6 Utilidades associadas aos estados clínicos ..................................................... 54 
3.2.7 Custos associados ao tratamento cirúrgico..................................................... 58 
3.2.8 Pressupostos assumidos ................................................................................. 61 
3.2.9 Análise de sensibilidade ................................................................................. 62 
3.3 Resultados ............................................................................................................. 62 
3.3.1 Técnicas estatísticas utilizadas ....................................................................... 62 
3.3.2 Avaliação da significância estatística ............................................................. 64 
3.3.1 QALY’s resultantes ........................................................................................ 79 
3.3.2 Custos resultantes ........................................................................................... 80 
3.3.3 Incremental Cost Utility Ratio ....................................................................... 80 
3.4 Discussão dos resultados ...................................................................................... 83 
4. Conclusão, limitações e perspetiva de investigação futura ................................... 85 
4.1 Conclusão .............................................................................................................. 85 
4.2 Limitações ............................................................................................................. 85 
4.3 Perspetiva de investigação futura ......................................................................... 86 
Bibliografia .................................................................................................................... 87 
Anexos ............................................................................................................................ 94 
Anexo I - Autorização da Comissão de Ética ................................................................. 95 
Anexo II - Informação ao doente / consentimento ......................................................... 99 
Anexo III - Questionário EuroQol ................................................................................ 102 
Anexo IV - Portaria n.º 20/2014 - Tabela Preços a praticar no SNS ............................ 106 
Anexo V - Rapid Recovery - Processo de melhoria contínua....................................... 110 




Índice de Ilustrações 
Figura 1 - Tipos de custos numa avaliação económica .................................................. 14 
Figura 2 - QALYs ganhos com o tratamento ................................................................. 18 
Figura 3 - Tempos de espera desde a avaliação do médico especialista até ao tratamento 
para a cirurgia à anca, 2006 a 2012 ................................................................................ 30 
Figura 4 - Evolução da LIC e da mediana do TE da LIC (meses). ................................ 31 
Figura 5 - Evolução da média mensal da atividade cirúrgica. ........................................ 31 
Figura 6 - Produção cirúrgica em hospitais convencionados. ........................................ 32 
Figura 7 - Tempos de espera ATA (116 dias) e revisão em 2013. ................................. 33 
Figura 8 - Evolução da procura na Artroplastia Total da Anca 2000-12 ....................... 34 
Figura 9 - Substituição da anca por 100 000 habitantes, 2012 ....................................... 34 
Figura 10 - Custos Operacionais por doente padrão (€) Valores acumulados ............... 38 
Figura 11- Implementação de um sistema de custeio por atividades nos hospitais do 
SNS ................................................................................................................................. 39 
Figura 12 - Descrição da amostra em estudo .................................................................. 51 
Figura 13 - Modelo de QALYs ganhos após ATA através do EQ-5D ........................... 57 
Figura 14 - EQ-5D VAS (média) ................................................................................... 70 
Figura 15 - EQ-5D (média) ............................................................................................ 70 
Figura 16 - Dias em pré-operatório (média) ................................................................... 71 
Figura 17 - Dias em pós-operatório (média) .................................................................. 71 
Figura 18 - Custo total .................................................................................................... 72 
Figura 19 - Relação/associação entre a perceção de saúde atual entre grupos ............... 73 






Índice de Tabelas 
Tabela 1 - Medidas de custos e consequências em estudos de avaliação económica ...... 8 
Tabela 2 - Tempos de espera desde a observação do especialista até à cirurgia ............ 29 
Tabela 3 - Pesos Maryland – exemplo GDH 818 – Substituição da anca, exceto por 
complicações 2007 ......................................................................................................... 37 
Tabela 4 - Custo médio da prótese obtido e normalizado através da cadeia de 
fornecedores do NHS...................................................................................................... 41 
Tabela 5 - Custos por doente no bloco a preços de 2012 ............................................... 41 
Tabela 6 - Custos ATA Reino Unido ............................................................................. 42 
Tabela 7 - Tabela de preços do SNS 2014...................................................................... 43 
Tabela 8 - Síntese dos estudos mencionados de avaliação económica em ortopedia ..... 47 
Tabela 9 - Quadro resumo das características da amostra .............................................. 52 
Tabela 10 - Sistema descritivo do EQ-5D ...................................................................... 55 
Tabela 11 - Resumo área de produção clínica Ortopedia, produção vs custos .............. 60 
Tabela 12 - Avaliação da significância estatística das diferenças .................................. 66 
Tabela 13 - Estimativas da significância de médias entre os dois grupos ...................... 67 
Tabela 14 - Homogeneidade das variâncias entre os dois grupos .................................. 68 
Tabela 15 - Estimativas da significância da diferença de médias entre os dois grupos . 69 
Tabela 16 - Estimativas para os parâmetros dos modelos constituídos por variáveis 
estatisticamente relevantes ............................................................................................. 74 
Tabela 17 - Variáveis “EQ-5D e EQ-5D VAS” ............................................................. 75 
Tabela 18 - Resumo variáveis e frequências dos dois grupos ........................................ 76 
Tabela 19 - Frequências EQ-5D ..................................................................................... 77 
Tabela 20 - Média do valor estimado para o estado de saúde e variância amostral antes e 
após a introdução do programa RR ................................................................................ 78 
Tabela 21 - Teste t das médias do valor estimado para o estado de saúde na ATA após a 
introdução do programa RR ........................................................................................... 78 
Tabela 22 - QALYs resultantes e variância por tipo de intervenção .............................. 80 
Tabela 23 – Custos segundo o tipo de programa ............................................................ 80 
Tabela 24 - Cálculo dos intervalos de confiança para os QALYs resultantes, antes e 





Devido às circunstâncias socioeconómicas atuais, ao aumento dos custos inerentes da 
investigação e desenvolvimento de novas terapias e tecnologias, à tendência demográfica 
da população, a incidência de doenças crónicas em idades mais jovens entre outras, torna-
se necessário cada vez mais a utilização de informação económica que suporte as decisões 
que afetam a população. Temos assistido constantemente às notícias de diminuição de 
afetação de recursos na área da saúde e também ao aumento dos preços dos fatores de 
produção.  
É pois necessário utilizar métodos que permitam avaliar com a maior precisão possível 
os custos de oportunidade dos bens e serviços de saúde. Só assim será possível assegurar 
que a sociedade obtém o máximo benefício dos recursos que pode disponibilizar aos 
serviços de saúde e que estes possam ser utilizados de uma forma racional, efetiva e 
eficiente. (Lourenço & Silva, 2008) 
As patologias articulares nomeadamente a osteoartrose provoca alteração da qualidade de 
vida das pessoas com esta patologia. O procedimento cirúrgico de substituição da 
articulação deteriorada tem a denominação de Artroplastia Total da Anca (ATA). De 
acordo com o registo português de artroplastias no ano de 2010 foram realizadas em 
Portugal mais de 6000 ATA. (Aido et al., 2013) 
Apesar de ser uma cirurgia habitualmente realizada numa população idosa (Engh, Bobyn, 
& Glassman, 1987; Khatod, Inacio, Bini, & Paxton, 2011) citado por Aido et al. (2013) e 
já aposentada, os avanços recentes nos materiais e a segurança dos procedimentos têm 
incluído doentes cada vez mais jovens ((Learmonth, Young, & Rorabeck, 2007; Norman-
Taylor & Villar, 1997), citado por Aido et al. (2013) ainda numa fase profissional ativa.  
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A ATA é uma modalidade terapêutica muito importante nos doentes com artrite, Harris 
and Sledge (1990) estima-se que nos EUA sejam realizadas cerca 332.000 por ano. (CDC, 
2014). 
Devido aos custos associados, nomeadamente o impacto económico do absentismo, a 
reforma ainda em idade ativa que tende a aumentar após a cirurgia, os problemas sociais 
causados pelo desemprego e empobrecimento, revela-se por isso importante criar 
condições que evitem a reforma precoce, onerosa para o erário público e muito prejudicial 
para as famílias que se vêm privadas do sustento. (Aido et al., 2013) 
A artroplastia Total (anca e joelho) é a área mais estudada no campo da ortopedia. Foram 
encontrados seis análises custo-utilidade da artroplastia total da anca com a alternativa de 
acompanhamento apenas e concluiu-se que todos os rácios indicam um custo-eficácia 
abaixo dos US $ 50.000 por anos de vida com qualidade pelos padrões de hoje (2001). 
(Brauer, Rosen, Olchanski, & Neumann, 2005) 
Uma estimativa dos custos e da qualidade de vida ajustada mostrou que a artroplastia total 
da anca tem um bom custo utilitário mesmo para o doente idoso, a conclusão do estudo é 
que as indicações para a substituição da anca no idoso pode ser alargada e que os doentes 
devem ser submetidos a cirurgia no início do curso da doença. (Garellick et al., 1998) 
Os objetivos de longo prazo tornaram-se o alvo de programas peri-operatórios, que visam 
acelerar a recuperação, reduzir a morbidade, as complicações e criar um programa 
eficiente e ao mesmo tempo manter ao mais alto nível a prestação de cuidados ao doente 
(Berend, Lombardi, & Mallory, 2004) 
Alguns estudos de follow-up confirmaram níveis inferiores de dor e incapacidade no 
período pós-operatório, relativamente ao pré-operatório. (Jinks, Lewis, & Croft, 2003) 
O conceito de “fast-track” ou Rapid Recovery (RR) tem evoluído ao longo das últimas 
décadas. Baseia-se numa intervenção multidisciplinar que abrange a preparação pré-
operatória, o momento peri-operatório e pós-operatório. O pioneiro do “Fast-Track” foi 
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o Prof. Henrik Kehlet, Professor de Terapia Pré-operatória da Universidade de 
Copenhaga, na Dinamarca no início dos anos 90. (Kitching & O'Neill, 2009) 
Apesar da evidência que suporta os programas cirúrgicos e os benefícios da “recuperação 
rápida” a aplicação generalizada e a implementação desta abordagem ainda não ocorreu. 
(Siddall, 2010) 
O fundamento principal do programa Rapid Recovery é fazer com que o doente seja um 
participante ativo no seu tratamento e não apenas uma figura passiva como acontece 
tradicionalmente. A abordagem é multidisciplinar, envolvendo cirurgiões, anestesistas, 
enfermeiros, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, farmacêuticos e até mesmo doentes 
anteriores com abordagens nos momentos pré, intra e pós-operatório. (Akhtar & 
Houlihan-Burne, 2010) 
Este programa teve início no Serviço de Ortopedia do Centro Hospitalar de São João 
(CHSJ) em Janeiro de 2012, como forma de otimizar as fazes do percurso do doente desde 
o momento em que é inserido na Lista de Inscritos para Cirurgia (LIC) sendo 
posteriormente acompanhados na consulta externa, as consultas de follow-up, no CHSJ 
iniciam-se por volta do 14º, data da remoção dos grafes da ferida cirúrgica, segundo 
Canale and Beaty (2012) deve ser realizado controlo radiográfico aos 3, 6 meses e 1 ano, 
devendo posteriormente ser realizados anualmente, para comparar com as radiografias 
anteriores e detetar precocemente sinais de falência do implante. Para além da cirurgia da 
anca, o programa também abrange a Artroplastia Total do Joelho, embora neste estudo o 
foco será a sua aplicação na ATA. 
Este tema surgiu da necessidade de analisar quais os custos associados a este programa, 
quais os resultados da introdução do Programa Rapid Recovery na qualidade e quantidade 
de vida dos doentes submetidos a este tipo de procedimento, contribuir para a melhoria 
contínua analisando as situações passíveis de melhoria e encontrar sustentação 
fundamentada para replicar o programa noutro tipo de cirurgias do serviço e até de outros 
serviços da instituição. 
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A evidência científica demonstra que a prestação de cuidados com base no Rapid 
Recovery, melhora significativamente a recuperação pós operatória, reduz a morbilidade 
e deve por isso ser mais amplamente adotado. É também esperada uma melhoria 
significativa pela integração da cirurgia minimamente invasiva. (Kehlet & Wilmore, 
2008) 
O tema que me proponho estudar é sobre a análise custo-utilidade do programa Rapid 
Recovery também conhecido por “Fast-Track” nos doentes submetidos a Artroplastia 
Total da Anca (ATA) no serviço de Ortopedia do Centro Hospitalar de São João – Porto 
(CHSJ). 
Com este trabalho pretendo realizar uma análise custo-utilidade do programa Rapid 
Recovery após a sua introdução em janeiro 2012 até dezembro de 2014 comparativamente 
com os 3 anos que antecederam o início do programa, entre 2009-2011, de forma a obter 
dados que demonstrem se o programa Rapid Recovery é mais custo-eficiente em relação 
à ausência do programa e quais são os ganhos em saúde gerados / acrescidos. 
As análises de custo-efetividade (que medem as consequências em unidades naturais) e 
de custo-utilidade (em que as consequências são medidas em Quality Adjusted Life Years 
(QALYs) são as mais frequentemente utilizadas em processos de avaliação de 
Tecnologias de Saúde. (Lourenço & Silva, 2008) 
O presente trabalho de investigação é dividido em duas partes, na primeira farei uma 
revisão bibliográfica da análise económica em geral, dando enfase à análise custo-
utilidade e também abordarei alguns conceitos relacionados com o programa Rapid 
Recovery para contextualização. 
Na segunda parte abordarei os procedimentos metodológicos selecionados para este 
estudo, seguidos da sua análise e discussão dos resultados obtidos sendo retiradas as 




1. Revisão da literatura 
1.1 Tipos de avaliação económica 
A economia da saúde deve ser encarada como o estudo da afetação de recursos no setor 
da saúde. (Barros, 2013) 
A economia da saúde é considerada um campo aplicado da economia, utiliza conceitos 
económicos elementares e necessita de conhecimentos aprofundados no que diz respeito 
às tecnologias e às instituições. 
Segundo Culyer and Newhouse (2000), a economia da saúde tem sido uma especialidade 
notavelmente bem-sucedida pois tem contribuído para a economia (a teoria do capital 
humano, avaliação e medição de resultados, o método de análise custo-efetividade, o 
método econométrico, os fundamentos do bem estar económico entre outros). 
Segundo Barros (2013), muitos projetos pela sua importância carecem de uma avaliação 
de impacto para a sociedade da adoção ou não de uma determinada decisão, de um novo 
procedimento ou uma nova tecnologia em saúde, uma vez que a falta de mercado ou os 
custos associados são demasiados para poder deixar o mercado atuar livremente. 
Avaliação económica é a designação genérica de um conjunto de técnicas utilizadas para 
identificar, medir e valorizar custos e resultados das intervenções de saúde, sendo definida 
como “a análise comparativa de atitudes alternativas tendo em conta os respetivos custos 
e consequências”. (Drummond, Sculpher, Torrance, O'Brien, & Stoddart, 2005) 
A avaliação económica é muitas vezes utilizada como fonte de informação nos processos 
de tomada de decisão, de forma a determinar qual o modelo de serviço mais custo efetivo 
para cada situação em concreto. Estes mecanismos são típicos do setor privado, tendo o 




Em Portugal o projeto Euromet desenvolvido com o objetivo principal avaliar se os 
estudos de avaliação económica das tecnologias de saúde tinham influência na decisão 
dos agentes pertencentes aos sistemas de saúde de nove países europeus, desenvolvido 
por Hoffmann e Von der Schulenburg, (2000) citado por Pinto and Miguel (2001) 
verifica-se que a decisão sobre a adoção de uma nova tecnologia recai sobre os 
profissionais de saúde, sendo a opinião dos médicos decisiva, podendo por questões 
orçamentais ser adiada a decisão. 
Tomando como exemplo o caso dos medicamentos, dado o aumento da comparticipação 
do SNS, no aumento acentuado dos novos produtos como por exemplo do tratamento da 
Hepatite C, em que o pagamento foi negociado em função do resultado obtido, para além 
de pressionar o orçamento da saúde, conduz a que um medicamento não comparticipado 
muito dificilmente entre no mercado. Assim os argumentos financeiros têm vindo a ter 
uma influência cada vez mais importante neste tipo de decisões, constituindo uma área 
em que os estudos de avaliação económica têm um aplicação imediata, permitindo uma 
diminuição avultada da despesa pública. 
As avaliações económicas procuram responder a dois tipos de questões: 
1- Vale a pena investir no bem ou serviço tendo em conta as outras utilizações 
possíveis a que os recursos podem dar resposta noutro tipo de atividades? 
2- É aceitável que os recursos de cuidados de saúde necessários para que este bem 
ou serviço de saúde possa ser prestado sejam gastos desta forma e não de um modo 
alternativo? 
Na avaliação económica de programas de saúde, a classificação dos estudos pode ser de 
quatro tipos que apenas diferem entre si na forma de medição das 
consequências/resultados. 
• Análise de custos 
• Análise de custo-efetividade; 
• Análise de custo-utilidade; 




A simples análise dos custos de um determinado serviço de saúde não é considerada um 
estudo de avaliação económica completo. Uma avaliação económica completa pressupõe 
a comparação de duas ou mais alternativas em relação aos respetivos custos e 
consequências. Só os estudos de custo-efetividade, custo-utilidade e custo-benefício 
reúnem condições para poderem ser considerados como avaliações económicas 
completas. 
Devido à incerteza associada às determinações de custos e consequências, são 
extremamente raras as situações em que duas intervenções podem ser consideradas como 
tendo consequências equivalentes. (Briggs & O'Brien, 2001) 
Nos casos em que existem diferenças nas consequências ou no grau em que as 
consequências são atingidas, pode ser efetuada uma análise de custo-efetividade, sendo 
no entanto preferível a opção por estudos de custo-utilidade ou custo-benefício, de modo 
a tornar comparáveis os resultados. 
Análise de custo-benefício baseia-se na teoria económica do bem-estar, e difere dos 
outros métodos de avaliação económica por valorizar custos e consequências em termos 
monetários, permitindo assim comparações com outro setores para além do setor da 
saúde. 
Os estudos de custo-efetividade e custo-utilidade assumem implicitamente que uma das 
alternativas em análise será sempre realizada, independentemente do seu benefício 
líquido – ou seja, considera-se sempre que, quer a efetividade, quer a utilidade medidas 
são objetivos que vale a pena atingir e o que está em causa é apenas a melhor forma de o 
concretizar. 
A análise de custo-efetividade é uma forma de avaliação económica completa que traduz 
as consequências das diversas alternativas em unidades naturais adequadas ao problema 
em análise – por exemplo, no caso da hipertensão é comum utilizarem-se unidades de 
pressão arterial, casos corretamente diagnosticados ou anos de vida ganhos. 
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Drummond et al. (2005) refere que, principal fonte de dados de efetividade é a literatura 
médica existente.  
Revisões sistemáticas e meta-análises de ensaios clínicos controlados e aleatórios, bem 
delineados e executados são consideradas como ideais para a realização de estudos de 
custo-efetividade. 
Tabela 1 - Medidas de custos e consequências em estudos de avaliação económica 
Nota. Adaptado de, Lourenço and Silva (2008) 
 
1.2 Informação económica 
Desde há uns anos a esta parte tem-se ouvido falar cada vez mais em Economia e Saúde, 
o que muito se deve às restrições orçamentais, aos recursos escassos e às aplicações 
múltiplas. 
As pessoas referem muitas vezes a saúde como sendo um valor inestimável, ao qual não 
é possível atribuir preço. Assim sendo por ter estas características a saúde deveria 
beneficiar de recursos ilimitados, sem restrições às necessidades correntes na área da 
prestação de cuidados e promoção da saúde. (Lourenço & Silva, 2008)  
Mas infelizmente os recursos são cada vez mais escassos, e uma utilização menos 
eficiente de um bem ou serviço implica a não prestação de um outro. Ao sacrifício da 
utilização alternativa dos recursos destinados a bens ou serviços de saúde (custo de 





Medida das consequências 




As consequências são comuns 
às alternativas consideradas 
As consequências são comuns às alternativas 
consideradas 





Um único efeito, comum a 
todas as alternativas, mas 
atingido em graus diferentes 
Unidades naturais (anos de vida ganhos, 
número de mortes evitadas, partos, unidades 
de redução de pressão arterial, diminuindo a 
concentração de colesterol LDL, etc.) 





Um ou mais efeitos, não 
necessariamente comuns às 
várias alternativas 
QALYs (Quality Adjusted Life Years – anos 
de vida ganhos ponderados pela qualidade de 
vida relacionada com a saúde) 





Um ou mais efeitos, não 





oportunidade) estará sempre presente em qualquer contexto de análise. (Lourenço & 
Silva, 2008) 
Atualmente, devido às múltiplas utilizações alternativas possíveis é necessária a 
utilização de um conjunto de procedimentos sistematizados, organizados e tecnicamente 
bem sustentados que permitam medir e avaliar com a maior precisão possível os custos 
de oportunidade dos bens e serviços de saúde. Estes métodos são os mais importantes 
para a sociedade e podem ser comparados com os benefícios obtidos, só assim se 
maximiza o benefício dos recursos e uma utilização racional, efetiva e eficiente. 
A gestão estratégica e eficiente é cada vez mais exigente para os decisores, implica 
concentrar os recursos nos bens e serviços que sejam suscetíveis de originar melhores 
resultados em saúde, isto é, em cuidados que sejam efetivos, economicamente 
comportáveis, seguros e focados no doente. (Lourenço & Silva, 2008) 
É necessário proporcionar também à população o acesso adequado à inovação o mais 
próxima possível das suas necessidades. À identificação de inovações que proporcionem 
o melhor valor possível é denominado value for Money. 
Existem agências governamentais com o objetivo de encontrar o melhor value for Money, 
é o caso do National Institute for Clinical Excellence (NICE), no Reino Unido com base 
num processo sistemático é baseado na evidência de forma a promover o acesso a 
cuidados de saúde mais custo-efetivos. 
Estas agências utilizam metodologias de Avaliação de Tecnologias de Saúde (ATS) para 
valorizar os custos e benefícios relativos de cada tecnologia, servindo de suporte nos 
processos de decisão no que diz respeito ao financiamento, comparticipação e definição 
de preços. 
Segundo a definição da International Society of Technology Assessment in Health Care 
(ISTAHC), a ATS consiste na avaliação sistemática das propriedades, efeitos e/ou outros 
impactos das tecnologias de saúde (não só medicamentos, dispositivos e equipamentos 
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médicos, mas também todas as intervenções que possam estar associadas à prevenção, 
diagnóstico, terapia e acompanhamento da doença). (Lourenço & Silva, 2008) 
 
1.2.1 Identificação e medição dos custos nas avaliações económicas 
A análise comparativa dos custos de tratamentos alternativos é comum a todas as formas 
de avaliação económica, pelo que é fundamental que estes sejam identificados, medidos 
e valorizados corretamente. (Lourenço & Silva, 2008) 
As categorias de custos no setor da saúde são várias, os custos que resultam da utilização 
de recursos pelos serviços de saúde, pela utilização dos doentes e família, custos noutros 
setores de atividade e custos relacionados com a variação da produtividade dos serviços. 
Assim, os custos diretos que estão associados à prestação do serviço de saúde, podem ser 
fixos, independentemente do doente ser tratado ou não, são exemplo os custos decorrentes 
da atividade como a limpeza e eletricidade, os custos variáveis que ocorrem quando o 
serviço é prestado como a utilização de produtos, fármacos e exames. Existem outro tipo 
de custos diretos que são os custos diretos não médicos que ocorrem por assim dizer 
noutros setores que não o da saúde, como é o caso das despesas de transporte de doentes, 
custos relacionados com o apoio social por exemplo. (Lourenço & Silva, 2008) 
Os custos indiretos estão associados à diminuição da produtividade que a doença ou 
tratamento provoca, são exemplo o tempo de ausência ao trabalho, acréscimo de tarefas 
domésticas, tempo despendido em consultas médicas por exemplo. Este tipo de custos é 
difícil de calcular devido ao facto de favorecer as intervenções em que os doentes estão 
empregados, uma das formas de resolver esta questão é atribui um valor às atividades não 
pagas. 
Os únicos custos indiretos que é possível determinar de uma forma consistente são o 
tempo de trabalho perdido por baixa médica, a reforma antecipada e a diminuição da 
produtividade no trabalho. 
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Os custos intangíveis são um outro tipo de custos difíceis ou impossíveis de calcular, 
devem ser considerados sempre que possível, são exemplo os aspetos relacionados com 
a ansiedade, dor ou sofrimento com a doença. 
Os economistas não valorizam a vida, medem o valor que os consumidores atribuem à 
vida através da análise do seu comportamento. (Getzen, 2012) 
 
Diferentes metodologias para valorizar a vida humana e outros benefícios. 
Existem duas formas monetárias completamente diferentes de avaliação dos resultados 
em saúde. O capital humano e a “disponibilidade para pagar” (DPP) (willingness to pay). 
No capital humano o valor monetário de uma vida humana, é baseado no capital humano 
da pessoa, sendo descontado o valor futuro do rendimento do trabalho. É calculado 
agregando os anos de trabalho perdidos que ocorreriam se a vida não fosse prolongada e 
o seu estado de saúde fosse melhorado. Esta forma não tem sido isenta de criticas, 
nomeadamente por não contabilizar a variação dos rendimentos, nomeadamente nos 
períodos de desemprego e as diferentes idades de reforma, desigualdades na valoração da 
vida por raça ou género, subavaliação do trabalho não pago, podem não existir mercados 
de trabalho e, portanto, pode não existir preço de mercado para alguns grupos - 
trabalhadoras domésticas, idosos e crianças, Gary Becker´s, (1964) citado por Cohen and 
Hanft (2004). 
A disponibilidade para pagar (DPP), foi concebido para superar os problemas da 
avaliação não monetária, encontrando uma forma de contabilizar o valor que as pessoas 
estavam dispostas a pagar para obter um determinado benefício de uma nova tecnologia 
por exemplo. Muitas vezes usa-se o método da avaliação contingente (contingent 
valuation): qual o máximo que estaria disposto a pagar se esses bens e serviços viessem 




Embora menos frequentes, os inquéritos podem procurar avaliar a disponibilidade para 
aceitar (willingness to accept) que é o montante mínimo necessário para alguém 
prescindir de um bem ou estar disposto a suportar algum tipo de prejuízo. Existem no 
entanto alguns desafios: as estimativas são baseadas naquilo que as pessoas dizem que 
vão fazer e não naquilo que efetivamente fazem, a DPP tende a estar relacionada com o 
rendimento do inquirido. Pode ser necessário ajustar estas estimativas para ter em conta 
o efeito rendimento e as pessoas que respondem podem não ser representativas da 
população (tipicamente são as que têm mais educação que respondem). (Guinness & 
Wiseman, 2011) 
Preferência revelada (observada) através das escolhas efetuadas pelas pessoas na vida 
real. É estabelecido o acréscimo de preço que os consumidores estão na disposição de por 
uma nova tecnologia, (mecanismos de segurança automóvel, por exemplo), qual 
diferença de salários entre profissões com diferentes graus de risco. Estes estudos 
procuram determinar o valor de uma vida estatística ou de um ano de vida. Estatística no 
sentido em que é uma abstração e não a vida em concreto de um determinado indivíduo. 
A valorização dos custos na avaliação económica em saúde é uma área sensível uma vez 
que, devido às múltiplas utilizações alternativas possíveis é necessária a utilização de um 
conjunto de procedimentos sistematizados, organizados e tecnicamente bem sustentados 
que permitam medir e avaliar com a maior precisão possível os custos de oportunidade 
dos bens e serviços de saúde. Estes métodos são os mais importantes para a sociedade e 
podem ser comparados com os benefícios obtidos, só assim se maximiza o benefício dos 
recursos e uma utilização racional, efetiva e eficiente. 
 
1.2.2 Custos segundo a perspetiva económica 
Num estudo de avaliação económica devem ser considerados alguns aspetos importantes, 
nomeadamente a perspetiva dos custos uma vez que dependendo da perspetiva existem 
custos que não interessam necessariamente à análise económica em causa. 
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Geralmente nos estudos de avaliação económica opta-se por considerar o ponto de vista 
da sociedade pois é o de maior abrangência e interesse. 
Devem ser identificados os verdadeiros custos dos serviços/procedimentos em avaliação, 
considerando os custos de oportunidade, entendam-se os custos que traduzem o valor 
social da melhor utilização alternativa dos recursos utilizados. 
Os preços das tabelas do SNS dos GDHs e MCDTs podem ser indutores de erro, devido 
ao facto de serem criados com o objetivo de alocar recursos a determinados serviços, para 
efeitos de contratualização e faturação a subsistemas ou seguradoras, visando o 
financiamento da produção hospitalar e não a quantificação rigorosa do custo. São assim 
preferíveis os dados da contabilidade analítica nas análises de custos de um determinado 
serviço ou procedimento. 
Uma questão importante a ter em atenção é a utilização de custos médios ou custos 
marginais. Os custos médios incluem os custos fixos, relacionados por exemplo com as 
infraestruturas, recursos humanos, administrativos, limpezas, entre outros. Os custos 
marginais consideram apenas o custo de prestar mais uma unidade de 
serviço/procedimento mas ignoram os custos fixos. 
Para além da disponibilidade dos dados nas técnicas de custeio utilizadas em economia 
da saúde, existem outras dificuldades nomeadamente o tratamento dos custos como a 
alocação de custos globais e partilhados aos processos individuais – custos “overhead” e 
a questão das despesas relacionadas com a atualização do capital, sendo o fator tempo um 
aspeto muito importante. 
Assim para os economistas os custos dizem respeito ao sacrifício que decorre do consumo 
de um recurso por um determinado serviço ou procedimento, sendo este o principal aspeto 
a ter em conta quando se faz uma análise de custos. (Lourenço & Silva, 2008) 
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Figura 1 - Tipos de custos numa avaliação económica  
 
Fonte: Adaptado de Lourenço and Silva (2008). 
 
1.2.3 Quantificação dos recursos 
Kristensen and Sigmund (2008) refere que a quantificação dos recursos consumidos pode 
ser realizada de várias formas, normalmente a distinção é feita entre o método prospetivo, 
retrospetivo e determinístico. 
No método prospetivo, o consumo de recursos específicos do doente geralmente é medido 
de acordo com um plano prévio e em articulação com um estudo clínico em curso, as 
unidades típicas para medição do consumo de recursos são unidades físicas, tais como o 
tempo gasto em trabalho realizado, dias de internamento, medicamentos utilizados (tipo 
e dosagem), o número de MCDTs, número de cirurgias, número de consultas de medicina 
geral e a sua duração, número de dias por de ausência ao trabalho devido a baixa médica. 
Em relação ao método retrospetivo, o consumo de recursos não é identificado de forma 
contínua, mas sim, após o evento ter terminado, por exemplo, através da consulta do 
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número de consultas com os médicos de saúde geral e familiar e também o envio de 
questionários aos doentes. 
O método determinístico diz respeito aos recursos não específicos do doente, o consumo 
de recursos é, na prática, assumido ser igual para todos os doentes. Por exemplo, quando 
são realizados procedimentos padrão específicos em cirurgias, é razoável assumir que 
esses procedimentos padrão representem o consumo médio de material para cada doente 
individualmente, é utilizado este método quando se pretende contabilizar o consumo de 
material a partir de uma amostra aleatória de doentes, por exemplo. 
 
1.2.4 Valorização dos recursos 
A disponibilização de custos é de extrema importância na gestão das organizações de 
saúde sendo a definição da metodologia para a sua obtenção particularmente importante 
dependo da capacidade de influenciar os resultados e as decisões a tomar pelos 
responsáveis o grau de exatidão e fiabilidade da informação. 
A informação a este nível é passível de ser obtida através dos vários níveis de 
desagregação, sendo o nível de detalhe desejável o custo por doente, sendo este o 
somatório de todos os custos resultantes do processo de produção de serviços de saúde 
efetuados a determinado doente ao longo do seu episódio de internamento (Phelan et al., 
1998; Vertrees, 1998a), citado por Costa, Santana, Lopes, and Barriga (2008). 
Verifica-se ainda alguma dificuldade na obtenção e desagregação informacional e os seus 
elevados custos de manutenção, o que explica a não generalização da sua implementação 
em diversos países incluindo Portugal (Urbano, Bentes e Vertrees, 1993), citado por 
Costa et al. (2008). 
Segundo Costa et al. (2008), a adequabilidade dos instrumentos e metodologias, é 
fundamental para o apuramento dos custos, sendo as suas finalidades principais permitir 
conhecer a estrutura de consumo, reorganizar processos, maximizar a sua eficiência, 
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permitir a avaliação económica entre cenários alternativos, “gerir” o doente ao longo do 
processo com critérios de custo-efetividade, possibilitar a realização de estudos de acordo 
com a entidade desejada (por exemplo obter custos por patologia, por produto ou por 
localização geográfica, contribui para a melhoria organizacional através das técnicas de 
benchmarking entre organizações e constituir um elemento agregador em processos de 
integração de cuidados de saúde entre outras. 
Existem duas abordagens de apuramento de custos: bottom-up e top-down  
Segundo Mugford et al., (1998); Vertrees e Paff, (2003), citado por Costa et al. (2008) as 
abordagens bottom-up consistem no apuramento de custos a partir da recolha de 
informação ao longo do processo de produção, tendo habitualmente de recorrer-se a 
técnicas de micro-custeio. Por sua vez, as abordagens de cálculo top-down partem da 
informação sobre custos obtida na contabilidade central da organização, sendo a partir 
daí imputados internamente obtendo-se o custo por output final - este processo de 
imputação é conhecido na literatura internacional como step-down method. (Barnum e 
Kutzin, 1993; Drummond et al., 1997) 
 
1.2.5 Quality Adjusted Life Years (QALYs) 
As decisões sobre a alocação de recursos devem ser sustentadas com base em medidas 
que permitam comparar alternativas concorrentes. São utilizadas várias medidas de 
resultado para demonstrar o efeito de um tratamento nos diversos estudos na área da 
saúde. É por isso necessário o estabelecimento de uma medida comum. 
É imprescindível que a unidade de medida permita agregar o impacto do 
tratamento/intervenção no prolongamento dos anos de vida e na qualidade com se vivem 




Acresce assim a necessidade de incluir a dimensão de qualidade de vida na avaliação do 
efeito das tecnologias de saúde, com o desenvolvimento de unidades de medida que 
incorporem as duas dimensões de interesse: quantidade e qualidade de vida. Essa unidade 
de medida é o QALY – Quality Adjusted Life Year – que representa os anos de vida 
ganhos ponderados pela qualidade de vida relacionada com a saúde e que consegue reunir 
a informação necessária para os decisores alocarem os recursos nos sistemas de saúde de 
forma mais vantajosa. 
Os QALYs são a medida de resultado de referência na análise económicas custo-utilidade 
esta medida é “exigida” nas ATS pelo NICE no Reino Unido, esta medida combina os 
efeitos das intervenções em saúde com a morbilidade e mortalidade num único índice 
permitindo comparações entre diversas áreas. 
A Figura 2 demonstra os QALYs ganhos de uma pessoa após o tratamento/intervenção 
comparado com a ausência de tratamento, as utilidades de saúde vão diminuindo ao longo 
do tempo até à morte A. Se o tratamento for realizado a qualidade de vida relacionada 
com a saúde dessa pessoa permanece a um nível superior, durante mais tempo morte B. 
Assim a área total entre os dois resultados indica os QALYs ganhos com o tratamento. 
Os QALYS são calculados multiplicando a duração de tempo num estado de saúde pela 
ponderação atribuída à qualidade de vida associada a esse estado de saúde. Estão assim 
associados os dois principais, ponderadores a quantidade e a qualidade de vida. 
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Fonte: Adaptado de Whitehead &Ali, (2010). 
Ferreira (2003) refere como exemplo, se um indivíduo vê a sua qualidade de vida reduzida 
em 0,03 durante trinta anos por estar submetido a um tratamento de hipertensão, que lhe 
irá permitir ganhar dez anos de vida com um nível de qualidade de 0,9 os QALYs ganhos 
por aquele indivíduo seriam obtidos da seguinte forma: 
Equação 1.1 
𝑄𝐴𝐿𝑌𝑠 𝑔𝑎𝑛ℎ𝑜𝑠 = 10 × 0,9 − 30 × 0,03 = 8,1. 
Se considerarmos um programa que aumente a vida de um indivíduo em dois anos com 
um nível de qualidade de 0,50 e que melhore a qualidade de vida de outro indivíduo de 
0,5 para 0,75, também por dois anos, os QALYs ganhos pelos dois indivíduos serão: 
Equação 1.2 
𝑄𝐴𝐿𝑌𝑠 𝑔𝑎𝑛ℎ𝑜𝑠 = 2 × 0,5 + 2 × 0,25 = 1,5 
Os QALYs ganhos no futuro são descontados a valores atuais incorporando a ideia de 
que as pessoas preferem receber agora os benefícios para a saúde em vez de os receber 
no futuro. 



















































Os indivíduos e a sociedade geralmente preferem usufruir dos ganhos, de saúde ou outros, 
no tempo presente, mais do que no futuro. 
Esta medida é continuamente utilizada nas avaliações económicas para avaliar o resultado 
das intervenções, uma vez que incorpora o seu impacto na quantidade e qualidade de vida. 
A escala de utilidades (ponderadores) é uma escala intervalar, onde se admite que um 
estado de saúde ideal tem uma utilidade de 1 (um) e a morte uma utilidade 0 (zero). 
Portanto, os QALYs são obtidos ponderando os anos de vida por um ponderador que 
reflete a qualidade de vida relacionada com o estado de saúde H, para o período de 
referência. 
Se se à saúde perfeita for atribuído o valor 1, então o QALY é medido em “unidades de 
saúde perfeita” (um ano de saúde perfeita é igual a 1 QALY; metade de um ano de saúde 
perfeita igual a 0,5 QALYs, e assim por diante. 
A melhores estados de saúde correspondem ponderadores de valores mais elevados, 
sendo estes estados de saúde favorecidos na análise. (Drummond, Sculpher et al. 2005) 
Quando se procede à comparação entre intervenções, deverão calcular-se os valores dos 
custos por QALY ganhos para cada intervenção. As intervenções que apresentem os 
valores de custos por QALY ganhos mais baixos deverão ser escolhidas. (Ferreira, 2003). 
A grande atração dos QALYs reside no facto de permitirem, pelo menos em teoria, captar, 
através de uma única medida - os QALYs ganhos, os ganhos em saúde criados pelo/a 
programa/tecnologia, independentemente da doença, tipo de doente ou tipo de programa 
permitindo assim comparações entre programas. 
Os QALYs, ao representarem o equivalente ao número de anos vividos num estado de 
saúde que se admite ideal, tornam o efeito de diferentes tecnologias de saúde comparáveis 
entre si.  
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A maior dificuldade na mensuração do efeito das tecnologias de saúde em QALYs está 
em estimar o valor dos ponderadores necessários, uma vez que têm de se basear nas 
preferências dos indivíduos por diferentes estados de saúde.  
A utilização dos QALYs como auxílio à tomada de decisão não se baseia na distribuição 
dos QALYs por indivíduos, mas apenas no total de QALYs que podem ser gerados pela 
aplicação de um programa. 
Se um determinado programa produzir 2 QALYs para cada indivíduo, num total de 20 
indivíduos, e outro programa gerar 10 QALYs por cada indivíduo, num total de 5 
indivíduos, não gerando qualquer QALY para os restantes 15 indivíduos, a segunda 
alternativa será a preferida numa decisão baseada num critério de custos por QALY. 
(Ferreira, 2003). 
Existe no entanto alguma controvérsia em relação às limitações dos QALYs, 
nomeadamente no que diz respeito aos benefícios para a saúde alcançáveis, a falta de 
sensibilidade para a questão da equidade. Uma outra questão levantada é sobre quem deve 
valorizar os estados de saúde, é importante haver mais investigação para maximizar a 
utilidade e testar a sua validade. (Whitehead & Ali, 2010) 
Na ótica de Nord, Daniels, and Kamlet (2009) existem três problemas éticos 
particularmente identificados em relação à utilização dos QALYs. O primeiro problema 
surge do facto de não haver, na abordagem QALY, nenhuma preocupação com o nível de 
utilidade dos indivíduos antes do tratamento, considerando que quanto pior for o estado 
de saúde do indivíduo, melhor a sociedade tenderá a avaliar a intervenção em causa. Em 
segundo lugar, este modelo implica que o valor de uma intervenção seja proporcional à 
capacidade do individuo beneficiar da intervenção, favorecendo assim, os indivíduos com 
condições mais “fáceis” de tratar e com maior potencial de ganhos em saúde, em termos 
de funcionalidade ou de longevidade. O terceiro problema é um caso especial do segundo. 
Avaliar o estado de saúde em termos QALYs significa que os anos de vida ganhos 
ajustados pela qualidade – por exemplo, anos ganhos com a prevenção de acidentes fatais 
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em pessoas com saúde normal – são contabilizados como mais valiosos, que os anos de 
vida ganhos por indivíduos que são cronicamente doentes ou incapacitados (doença 
mental, doença cardíaca, episódios fatais em doentes asmáticos, por ex.). Surge aqui o 
conflito ético, direito universal e fundamental de igual proteção à vida, 
independentemente da sua condição de saúde.  
Estas questões conduzir a varias interpretações por um lado a classificação de programas 
de saúde conforme a razão custo por QALY, e por outro lado a classificação segundo 
juízos de valor da sociedade de uma forma mais ampla. 
Para Nord et al. (2009) os modelos de avaliação das utilidades em saúde podem ser úteis, 
no sentido de aumentar a responsabilidade na tomada de decisão sobre alocação de 
recursos para cuidados à saúde. Quaisquer que sejam os modelos escolhidos pelos 
decisores, os resultados das avaliações formais não devem ser considerados como 
“respostas” finais a questões de alocação de recursos, mas sim servir sempre como 
contribuições a outras deliberações e processos de decisão. Esta é também a posição 
oficial do relatório do NICE e Instituto de Medicina (Institute Of Medicine - IOM). 
 
1.2.6 Utilidades de saúde 
Para que se possa medir a qualidade de vida relacionada com a saúde é fundamental medir 
a utilidade dos estados de saúde. A perceção das utilidades permitem a combinação numa 
única medida de ganhos na qualidade e na quantidade de vida dos indivíduos. Os QALYs 
assumem um potencial de utilização na análise e avaliação de intervenções em saúde. 
(Ferreira, 2003) 
As utilidades são números que representam a “firmeza” das preferências dos indivíduos 




Nord et al. (2009) refere que as utilidades de estado de saúde podem, ser extraídas 
retrospetivamente (ex post) em vez de prospectivamente, ou seja, a partir de pessoas que 
têm, ou tiveram, experiência direta com os estados de saúde que são objeto da avaliação, 
chamada “utilidade experimentada”. 
Existem dois tipos de utilidades: ordinais e cardinais. (Torrance, Furlong, & Feeny, 2002) 
No setor da saúde, as utilidades podem ser medidas numa escala ordinal ou cardinal. As 
utilidades ordinais, assumem uma graduação que ordena por ordem de preferência os 
estados de saúde. As utilidades ordinais são as mais simples de obter, permitem de forma 
menos exigente fazer suposições subjacentes e portanto são a medida preferida quando 
adequado. Para evitar enviesamentos, o melhor método é medi-los diretamente, sendo 
para isso importante identificar os estados de saúde, preparar as descrições dos estados 
de saúde, selecionar os indivíduos e selecionar os instrumentos a utilizar. 
As utilidades cardinais são um conjunto de números atribuídos a estados de saúde ou de 
resultados, de tal forma que o número selecionado representa o peso da preferência numa 
escala cardinal. A escala pode ser cardeal, intervalar ou de razão dependendo do método 
de medição utilizado. Contudo em análises custo-utilidade, as escalas intervalares são as 
mais adequadas. 
Uma escala de intervalo tem a propriedade de poderem ser escolhidos valores entre dois 
valores. Na medição de preferências para a saúde, tornou-se habitual atribuir 
arbitrariamente o valor zero (0) para “morto” e um (1.0) para o estado de saúde – saudável. 
(Torrance, 1986) 
Em relação às unidades ordinais, é pedido ao indivíduo para ordenar numa determinada 
graduação os estados de saúde referidos de acordo com a sua preferência (atribuição de 
valor à utilidade de um bem), são exemplos de métodos de medição de utilidades 
cardinais, (Ferreira, 2003): 
 23 
 
• Escala de pontuação (rating scale) - o estado de saúde preferido é colocado na 
extremidade de uma linha e o menos preferido na outra extremidade, sendo 
colocados os restantes entre estes dois estados por ordem de preferência, 
correspondendo os intervalos às diferenças de preferências percebidas pelo 
indivíduo; 
• Standard gamble - adequada para estados de saúde crónicos preferíveis à morte, 
o indivíduo é confrontado com duas alternativas uma consiste num tratamento 
com 2 resultados (ou regressa ao estado de saúde normal, vivendo por um período 
adicional de t anos (probabilidade p) ou morre imediatamente (probabilidade 1-p) 
o indivíduo “joga” com os 2 resultados. Na segunda alternativa é oferecida ao 
indivíduo a certeza de ficar no estado de saúde crónico i até ao fim da vida, isto é, 
durante t anos. Em seguida, faz-se a probabilidade p variar até o indivíduo ser 
indiferente entre as duas alternativas, isto é, até ao ponto em que o valor de 




• Time trade-off (TTO) - vocacionado para estados de saúde crónicos considerados 
melhores do que a morte: são oferecidas ao indivíduo duas alternativas - 
alternativa 1: estado de saúde i durante o tempo t (esperança de vida de um 
indivíduo no estado de saúde crónico) seguido pela morte; alternativa 2: saudável 
por um tempo x, em que x < t, seguido pela morte. O tempo x é variado até o 
indivíduo ser indiferente entre as duas alternativas, altura em que o valor de 




• Person trade-off – é colocada indivíduo uma pergunta do tipo: «Se existirem x 
pessoas numa situação de doença A e y pessoas numa situação de doença B e 
apenas puder auxiliar (curar) um dos grupos, devido a uma limitação de tempo ou 
de recursos, por exemplo, qual dos grupos escolheria para ajudar?» Um dos 
números x ou y deverá ser variado até que o indivíduo considere os dois grupos 
equivalentes em termos de necessidade ou de merecimento de ajuda.  
                                                 
1 ℎ𝑖  Estado de saúde i 
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• Ratio scaling - é pedido aos indivíduos um rácio de indesejabilidade de pares de 
estados de saúde - por exemplo, um estado de saúde é duas vezes pior, três vezes 
pior, etc., comparado com o outro estado de saúde? Se o indivíduo considera que 
o estado B é x vezes pior do que o estado A, a indesejabilidade (desutilidade) do 
estado B é x vezes maior do que a do estado A. Fazendo uma série de perguntas, 
consegue-se relacionar todos os estados em termos de indesejabilidade, obtendo-
se uma escala dos estados (x), que pode ser convertida numa escala intervalar de 
preferências (y) através da fórmula 𝑦 = 1 − 𝑥. 
 
1.2.7 Instrumentos para medição da qualidade de vida 
Existe uma grande variedade de instrumentos utilizados na medição da qualidade de vida. 
Independentemente da variedade de instrumentos de medida disponíveis, a informação 
relativa às preferências dos indivíduos pelos diferentes estados de saúde é normalmente 
obtida através da utilização de questionários. (Rocha, 2012) 
As preferências dos indivíduos por estados de saúde são avaliadas utilizando o conceito 
de utilidade (de estado de saúde), que Torrance (1986) define como sendo valores 
cardinais atribuídos a cada estado de saúde numa escala intervalar que é estabelecida de 
modo a que o estado de saúde ideal tenha uma utilidade de 1 e a morte uma utilidade de 
0. 
Com a utilização de sistemas de classificação de estados de saúde, que incorporam 
explicitamente o carácter multidimensional do conceito saúde, inquirindo o indivíduo, 
através da administração de questionários, em várias dimensões de estado de saúde 
(dimensão física, dimensão social, dimensão mental, dimensão de mobilidade, etc.). 




Os instrumentos (escalas) de medição de estado de saúde mais conhecidos, e que 
permitem, através de um algoritmo adequado, calcular uma utilidade cardinal que reflete 
a utilidade do estado de saúde do indivíduo são o EuroQol (EQ-5D), o Health Utility 
Index (HUI), o Quality of Well-Being Scale (QWB13) e o Short Form (6) Health Survey 
Instrument (SF-6D). (Lourenço & Silva, 2008) 
O instrumento que irei utilizar neste estudo é o EuroQol EQ-5D-3L, Anexo III. 
O EuroQol é um sistema de classificação multi atributo de estado de saúde que assenta 
em 5 atributos básicos: (a) Mobilidade, (b) Cuidados Pessoais, (c) Atividades Correntes, 
(d) Dor/Desconforto, (e) Ansiedade/Depressão. Cada atributo apresenta três níveis: (1) 
sem dificuldades, (2) algumas dificuldades (3) grandes dificuldades. Assim, o sistema 
consegue distinguir 243 estados de saúde, aos quais os autores adicionaram mais dois, 
inconsciente e morto, conseguindo o sistema identificar 245 estados de saúde possíveis. 
O estudo que me proponho realizar incide sobre a análise custo-utilidade da introdução 
do programa Rapid Recovery no serviço de em que desempenho funções como enfermeiro 













2. Artroplastia Total da Anca 
A artroplastia total da anca ou a substituição cirúrgica da articulação da anca é um 
procedimento cirúrgico em que a articulação anca (bacia e cabeça do fémur) deteriorada 
é substituída por uma prótese componente artificial composta por ligas metálicas. A 
reconstrução da articulação é um procedimento que tem vindo a melhorar ao longo dos 
anos, ver Anexo XV. 
Este procedimento cirúrgico ocorre quando a resposta ao tratamento médico das doenças 
da articulação da anca não foi eficaz. Desde a sua introdução em 1969, revelou-se um 
sucesso notável na redução da dor e na restauração da função da anca. (Siopack & 
Jergesen, 1995) 
O programa Rapid Recovery tem por objetivo dar proporcionar aos doentes com artropatia 
da anca e joelho o melhor tratamento disponível atual e dinâmico, em constante evolução, 
combinando práticas clínicas baseadas na evidência com a otimização organizacional, 
incluindo uma revisão das tradições cirúrgicas. Resultando num procedimento 
simplificado desde a admissão até para além da alta. O objetivo é reduzir a morbilidade, 
mortalidade e a incapacidade funcional, reduzindo os tempos médios de internamento, 
aumentando a satisfação do doente, reduzindo os custos. (Husted, 2012) 
São quatro os elementos principais do programa Rapid Recovery: 
• A otimização do processo com a utilização de protocolos standard, assegurando 
a gestão da qualidade de forma a melhorar os resultados; 
• A otimização dos processos cirúrgicos, com a utilização técnicas menos invasivas, 
implantes de qualidade superiores maximizando a recuperação do doente; 
• Realização de colheita de dados sobre os resultados clínicos, resultados 




• Enfase na comunicação, sensibilizando os doentes antes da cirurgia, durante o 
período de internamento de forma a criar expectativas realistas favorecendo a 
compreensão do seu próprio papel na recuperação. 
Este programa no CHSJ prevê que no momento em que o diagnóstico é realizado pelo 
cirurgião com base na clínica do doente, exames e sintomatologia, este seja inscrito para 
cirurgia. Conforme o plano operatório o doente é contactado para comparecer na consulta 
de preparação para cirurgia acompanhado por um “tutor/prestador de cuidados ou pessoa 
significativa”, esta consulta de preparação pré-operatória deverá ocorrer entre duas a 
quatro semanas antes da data prevista da cirurgia. A partir desse momento o doente passa 
por uma série de fases, após a alta seguem-se as consultas de follow-up, ver Anexo V. 
Na consulta de grupo de preparação para a cirurgia estão presentes os representantes dos 
grupos profissionais, equipa cirúrgica, anestesia, enfermagem/reabilitação e assistente 
social, que abordam os aspetos mais importantes a ter em atenção no período pré, peri e 
pós-operatório. 
No início da consulta de preparação, são apresentados os membros da equipa é fornecido 
e explicado um guia com toda a informação necessária. A informação é partilhada através 
de uma apresentação, em que os doentes e prestadores de cuidados são envolvidos de 
forma a esclarecerem as suas dúvidas e anseios de forma tornando-se a partir deste 
momento parte da equipa. No final da apresentação o enfermeiro de reabilitação realiza 
uma demonstração/treino sobre as regras de segurança, ajuste de material de apoio, 
canadianas, treino de marcha/subir e descer escadas e a realização de exercícios simples 
de forma a incentivar/aumentar a mobilidade dos doentes, aconselhamento sobre material 
de apoio, adaptação da habitação para prevenir quedas e outras complicações. 
No final da demonstração o cirurgião realiza a consulta individual, é verificada a 
medicação do doente, é “acordada” com base na capacidade cirúrgica do hospital, 
preferência do doente e família a data da cirurgia e a data da admissão. São pedidos 
também os MCDTs necessários. 
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No dia da admissão, normalmente na véspera o doente comparece no serviço, embora 
esteja previsto nas cirurgias efetuadas no período da tarde, o doente entrar no próprio dia. 
São realizados os procedimentos de natureza processual como a colheita de dados, 
avaliação inicia de enfermagem e atribuição da cama. O enfermeiro especialista de 
reabilitação avalia os conhecimentos adquiridos na consulta, esclarece dúvidas e avalia 
as condições do doente nomeadamente a autonomia nos autocuidados, alteração da força 
muscular, equilíbrio e necessidade de material de apoio para a marcha. 
No dia seguinte conforme o agendamento, o doente é submetido a cirurgia, após a cirurgia 
passa pela Unidade Pós Anestésica (UPA), onde é estabilizado, recupera da anestesia, 
controlo da dor e equilíbrio hemodinâmico. Cerca de duas horas depois regressa ao 
serviço, retoma o programa de reabilitação com exercícios isométricos e ativos assistidos 
sob orientação do enfermeiro especialista de reabilitação. 
Continuidade do programa, 24h após a cirurgia, são realizados exercícios no leito pelo 
enfermeiro especialista de reabilitação, inicia técnica de primeiro levante e é assistido na 
transferência para cadeirão, onde permanece, idealmente até depois do almoço, 
regressando ao leito para repouso durante uma a duas horas. Nas 48h realiza exercícios 
no leito e na posição ortostática, inicia treino de marcha com canadianas e treino de 
escadas. São avaliados os conhecimentos e esclarecidas dúvidas ao longo programa, ao 
fim do 5º dia de internamento, 4º dia após a cirurgia o doente em condições normais está 
preparado para ter alta. As consultas de follow-up são realizadas na consulta de Ortopedia 
pela equipa cirúrgica do doente. 
 
2.1 Evolução da procura na ATA e resposta do SNS 
A problemática das elevadas listas de espera tem promovido a adoção de várias políticas, 
por diversos países, consubstanciadas designadamente na definição de tempos máximos 
de resposta, com sanções pelo seu incumprimento, concessão de liberdade de escolha aos 
utentes, e promoção de concorrência entre os prestadores. (ERS, 2014b) 
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Como resultado, os tempos de espera médios para cirurgia na ATA têm vindo a ser 
reduzidos, em sintonia com os outros países, segundo os dados da OECD na Tabela 2, 
passou de 170.1 dias em 2006 para 121.3 dias em 2013 sendo a Holanda o país com o 
tempo de espera inferior de 38,4 dias e superior a Estónia com 247.7 dias. 
Tabela 2 - Tempos de espera desde a observação do especialista até à cirurgia  
Year 
Country 
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 
Chile             338.8 364 339.6 
Denmark      77.5 72.1 73.6 74.9 67.4 49.3 51.2 48.9 51.5 55.3 
Estónia       424.9 450.7 425.9 476.5 480.3 423.8 520.5 250.5 247.7 
Finland 195.4 195.4 209.8 202 196.6 190.6 150.2 130 121.4 112.5 114.6 112.8 118.3 115.6  
Hungary              153 157 
Israel               104 
Netherlands         51 54.3 53.3 45.6 45.4 38.4 43.4 
N. Zealand    104.2 97 90.7 95.7 99.8 95.8 99.6 106 104.4 103.5 96.6  
Norway             154.1 154  
Poland             336 364  
Portugal       170.1 145.2 126.6 112.5 102.3 128.3 138.4 121.3  
Spain    154 138 117 152 149 149 142 136 127 161 159.3 159.9 
UKingdom 244.4 248.7 247.7 224.8 194.5 168.1 148 117.3 88 86.9 89 94.6 89.6 88.6  
Fonte: OECD http://stats.oecd.org/  Data extracted on 26 Aug 2015 18:17 UTC (GMT) from OECD.Stat 
Para dar resposta às necessidades, foi criado, em Junho de 2004, na sequência dos 
programas especiais de combate às listas de espera, o Sistema Integrado de Gestão de 
Inscritos para Cirurgia (SIGIC), que veio regular toda a atividade cirúrgica programada e 
abarcar todas as etapas do processo de gestão do utente, desde a sua inscrição na lista 
cirúrgica até à conclusão do processo, após realização da cirurgia.  
A informação relativa à atividade cirúrgica programada e à realizada pelos serviços de 
urgência é obrigatoriamente registada e transferida para o Sistema Informático de Gestão 
da Lista de Inscritos para Cirurgia (SIGLIC), que está centralizado na ACSS. 
Os objetivos principais do SIGIC são, reduzir o tempo de espera, garantir a equidade do 
acesso, promover a eficiência global do sistema através da otimização da gestão da Lista 




Em relação aos tempos de espera desde a avaliação do médico especialista até ao 
tratamento para a cirurgia à anca, 2006 a 2012 a Entidade Reguladora da Saúde (ERS), 
divulgou um relatório em setembro de 2014.  
Como consta na Figura 3 os tempos de espera desde a avaliação do médico especialista 
até à realização da cirurgia à anca, entre 2006 a 2012, diminuíram em termos médios, no 
Reino Unido (54 dias), na Finlândia (29 dias) e em Portugal (31 dias). Constatou-se 
também que o Reino Unido, a Finlândia e Portugal ainda que tenham exibido um 
decréscimo do tempo médio de espera, no período em análise, a partir de 2010 viram os 
tempos médios aumentar, sendo este aumento mais expressivo em Portugal (37dias). 
(ERS, 2014b) 
Figura 3 - Tempos de espera desde a avaliação do médico especialista até ao tratamento para a cirurgia à 
anca, 2006 a 2012  
Fonte: ERS /OECD Health Statistics 2013, http://doi.org/10.1787/health-data-en 
A ACSS, no Relatório Síntese da atividade cirúrgica programada - 1º Semestre de 2014, 
(ACSS, 2014), demonstra a tendência descendente da mediana dos tempos de espera da 
LIC, Figura 4 e também um aumento da atividade cirúrgica Figura 5. Na prática são 
operados mais doentes em menos tempo, havendo uma demonstração da capacidade de 
resposta/opção pelo serviço público, demonstrada pela redução da atividade cirúrgica nos 
hospitais convencionados, Figura 6. 
Nota: * dados relativos a 2011, os restantes países exibem dados relativos a 2012 
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Figura 4 - Evolução da LIC2 e da mediana do TE3 da LIC (meses). 
 
Fonte: ACSS (2014). 
 
 
Figura 5 - Evolução da média mensal da atividade cirúrgica. 
 
Fonte. ACSS (2014). 
 
                                                 
2 Lista de inscritos para cirurgia 
3 Tempo de espera 
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Figura 6 - Produção cirúrgica em hospitais convencionados. 
 
Fonte: ACSS (2014). 
Atualmente existindo algumas áreas/patologias sensíveis devido à evolução das 
necessidades em saúde da população, associadas ao envelhecimento, o aumento da 
esperança de vida e o aparecimento de doenças degenerativas, o aumento da prevalência 
e da incidência de novos casos de cancro, tem contribuído para uma intensificação da 
procura de cuidados de saúde, nomeadamente cirúrgicos, exigindo uma resposta clínica 
robusta nomeadamente a nível cirúrgico. Circular Normativa Nº 11/2015/DPS 
UCGIC/ACSS. 
Foi assim criado através da Portaria n.º 179-A/2015, de 16 de junho o Plano de 
Intervenção em Cirurgia (PIC). Com a finalidade de incentivar o aumento da atividade 
cirúrgica no SNS, contratualizando 16 mil cirurgias adicionais entre 1 de julho e 31 de 
dezembro de 2015. Foi assim orçamentado o valor de 22 Milhões de Euros, para assegurar 
a continuidade de elevados patamares de desempenho e de acesso aos cuidados cirúrgicos 
que têm vindo a ser alcançados desde a criação do sistema integrado de gestão de inscritos 
para cirurgia (SIGIC). Prende-se evitando os riscos de incumprimento dos tempos 
máximos de resposta garantida para esta atividade cirúrgica, reduzir o tempo de acesso 
nas patologias referenciadas, potenciar o papel do SNS na resposta às necessidades da 
população e reforçar a regulação da atividade cirúrgica. (ACSS, 2015) 
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Enquadrando as áreas cirúrgicas mais carenciadas, a necessidade de promoção de 
modelos eficientes nos hospitais do SNS e considerando as patologias mais prementes, 
foram designadas para integrar o PIC, cirurgia em patologias neoplásicas da mama e 
próstata, cirurgia da hérnia discal, artroplastia da anca e cirurgia de catarata. 
O crescimento das despesas em saúde deve-se também ao volume crescente de cirurgias 
de substituição da anca e joelho. Em 2011 a estimativa do preço de substituição da anca 
foi de cerca de 6800 euros. (Koechlin & et al., 2014), referido em (OECD, 2014) 
No que diz respeito aos tempos de espera para ATA em Portugal tem vindo a descer 
situando-se nos 116 dias em 2013, Figura 7. 








Fonte: Adaptado de OECD Health Statistics 2015; Eurostat Statistics 
Em relação à procura Figura 8, tem tido um ligeiro aumento até 2009, (não existe 
informação a partir dessa data) sendo dos países com a procura mais baixa da EU-27, em 
cerca de 50%, dos países em análise, Portugal ocupa o segundo lugar com menor procura 
88,3, comparativamente, a Alemanha apresenta uma procura de 287,4 por 100 000 
habitantes.  
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Figura 8 - Evolução da procura na Artroplastia Total da Anca 2000-12 
 
Fonte: OECD Health Statistics 2015; Eurostat Statistics Database 
 
Figura 9 - Substituição da anca por 100 000 habitantes, 2012 
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2.2 Forma de financiamento e apuramento dos custos 
A prestação de cuidados de saúde em hospitais de agudos é particularmente onerosa, 
esperando-se que seja ainda mais agravada com a introdução sucessiva de novas 
tecnologias e com o desenvolvimento da ciência genética Llewellyn e Northcott, (2005), 
citado por Borges et al. (2010). 
O modelo de financiamento em vigor desde 2003, altura em que se procedeu à 
empresarialização de 31 hospitais do SNS, caracteriza-se por ser um sistema de 
financiamento prospetivo onde se transferiu o risco da prestação de cuidados de saúde da 
entidade pagadora para o prestador, deixando de ser um sistema de financiamento 
retrospetivo com orçamentos com base nos custos do ano anterior. São celebrados 
contratos-programa anuais entre as entidades prestadoras e a entidade pagadora. Os 
montantes de financiamento da produção realizada pelas unidades hospitalares depende 
do tipo e quantidade de serviços a prestar, do preço contratado e da complexidade dos 
casos tratados. Contudo, este montante encontra-se condicionado à partida pelo 
Orçamento de Estado para a Saúde, aprovado em parlamento. 
Em suma, as entidades prestadoras asseguram o fornecimento dos serviços de saúde na 
quantidade e na qualidade especificada no contrato, gerindo a sua própria atividade 
procurando atingir níveis de eficiência compatíveis com os preços fixados no contrato. 
Num modelo redistributivo dos recursos financeiros através da fixação de preços, o 
financiador induz eficiência nos hospitais a três níveis:  
(1) Global, em consequência do montante total disponível para pagar a atividade 
realizada;  
(2) Dentro de cada grupo de estrutura, quando fixa os preços de referência para cada 
grupo de hospitais;  
(3) Individual, quando fixa os objetivos de melhoria, negociados e controlados 




A implementação de um sistema de custeio baseado em atividades nos hospitais permite 
apurar os custos reais dos serviços prestados. O sistema calcula os custos da atividade 
assistencial realizada no hospital: consultas, urgências, atos de diagnóstico e terapêutica, 
procedimentos cirúrgicos ou Grupos de Diagnósticos Homogéneos (GDH), sendo ainda 
possível apurar o custo por patologia. O custeio de patologias é aliás uma primeira 
abordagem ao custo do ciclo completo de tratamento de um doente e também uma base 
para avaliar o custo/efetividade de diferentes terapias. 
Em Portugal em 2007 foi implementado o projeto-piloto denominado Sistema de Custeio 
por Atividades dos Hospitais (SCAH), que tinha como principal objetivo implementar o 
ABC nos hospitais. Inicialmente em cinco hospitais, um de cada Administração Regional 
de Saúde (ARS) e em 2008 alargado a mais cinco. No entanto e segundo o Tribunal de 
Contas (TC) na Auditoria ao sistema de pagamentos e de formação dos preços pagos às 
unidades hospitalares do Serviço Nacional de Saúde é referido que “Este foi, até ao 
momento, o único esforço feito no sentido de apurar de forma mais fidedigna os custos 
por GDH e consequentemente de poder comparar os valores do financiamento com os 
custos tidos nessas produções”. (Oliveira, 2013; TC, 2011) 
A Matriz de Maryland é constituída por ponderadores que estabelecem a correspondência 
entre as rubricas de custos da contabilidade analítica e os respetivos produtos do 
internamento hospitalar (GDHs). Para cada GDH, esta Matriz indica-nos qual o peso 
relativo de cada rubrica da contabilidade analítica que lhe corresponde - por ter sido 
desenvolvida nos EUA, o perfil de consumo de recursos apresentado pela Matriz é o 
original. A título meramente exemplificativo, a Matriz define que para o GDH A, X% 
corresponde a custos com Medicamentos, Y% a custos do Bloco e Z% a custos de 
Hotelaria. O somatório destes ponderadores totaliza 100%, como exemplo a Tabela 3, 






















































































2.607,28 € 29,71 € 148,56€ 282,27 € 720,53 € 96,57 € 557,11 € 1.693,62 € 735,39 € 564,54 € 
7.428,16 € 3,1712 
35,10% 0,40% 2,00% 3,80% 9,70% 1,30% 7,50% 22,80% 9,90% 7,60% 
Fonte: Adaptado de ACSS (2008). 
A utilidade desta Matriz assenta essencialmente na capacidade de obtenção de um 
conjunto de pesos relativos (através dos custos observados) por produto, que 
habitualmente se encontram na base da construção do referencial de preços para o 
internamento hospitalar. Esta matriz torna-se num instrumento bastante útil sobretudo em 
realidades onde não é possível apurar custos unitários reais por doente saído, como é o 
caso português. 
Em relação à metodologia de fixação de preços o TC (2011), refere algumas críticas a 
informação de base para a fixação dos preços é a produzida anualmente pela contabilidade 
analítica das unidades hospitalares do SNS que não é, no entanto, suficiente para o 
apuramento de custos por GDH, a alternativa seguida pela ACSS para o apuramento 
destes custos baseia-se na “Matriz de Maryland”. Embora a metodologia em causa se 
considere aceitável, apresenta deficiências na sua implementação que poderão introduzir 
distorções na distribuição dos custos hospitalares por GDH e, consequentemente, na 
adequação dos preços unitários fixados com alguns problemas de fiabilidade e de 
comparabilidade. 
É no entanto possível apurar os custos operacionais por doente padrão (€), o cálculo do 
doente padrão baseia-se na transformação da atividade hospitalar por natureza 
heterogénea numa unidade de produção única de forma a possibilitar o exercício de 
comparação entre entidades, tendo o CHSJ vindo a ser desde 2013 o mais eficiente do 
grupo (E). Segundo a ACSS através da dimensão económico-financeira que realiza a 
monitorização do SNS através de benchmarking dos hospitais de igual dimensão e 
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características, o CHSJ situa-se, à data de junho de 2015 como o mais eficiente do grupo, 
com um custo de 2.357€, comparativamente com o custo mais elevado de 3.026€ 
correspondente ao Centro Hospitalar Lisboa Norte sendo este o menos eficiente do grupo 
(E) com uma diferença de 669€ por doente padrão.  
Figura 10 - Custos Operacionais por doente padrão (€) Valores acumulados  
 
Fonte: Adaptado de ACSS (2015): http://benchmarking.acss.min-saude.pt/benchmarking/groupeconomica/economica2015.aspx 
 
De uma forma diferente o  ABC (Activity-based costing) é um sistema capaz de apurar o 
custo por atividade e por doente tratado e capaz de analisar as eficiências entre os diversos 
centros de atividades (internamento, ambulatório, apoio clinico, etc.). Ainda assim, 
apresenta desde logo a desvantagem da distribuição dos custos passar por indutores de 
custo (cost drivers) muitas vezes difíceis de identificar, logo não refletindo o verdadeiro 
sistema de custeio em ambiente hospitalar constitui-se como uma parte fundamental num 
mecanismo de contratualização. custo do episódio, mas também por ser baseado na 
contabilidade financeira e acarretar com ele registos administrativos elevados. (Oliveira, 
2013).                                                                                                                                
Por outro lado o sistema de custeio, Figura 11 possibilita um maior conhecimento dos 
custos assim como uma crescente consciencialização de que os recursos financeiros são 
limitados, sendo por isso essencial em qualquer sistema de saúde.  
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Figura 11- Implementação de um sistema de custeio por atividades nos hospitais do SNS 
 
Fonte: Adaptado de Borges et al. (2010). 
 
O sistema de custeio por atividades apresenta a vantagem de apurar custos por atividades 
identificando as que concorrem em maior proporção para o custo de determinado produto, 
fornecendo pistas para a reorganização de práticas e levando a uma utilização mais 
eficiente dos recursos. 
A nível central permite o benchmarking entre instituições, possibilitando a comparação 
de custos entre objetos de custeio e atividades, constituindo um instrumento de referência 
para a determinação de preços. 
Borges et al. (2010) apresentam as razões que levaram o Ministério da Saúde a lançar em 
2007 um projeto de Custeio Baseado em Atividades (ABC) em cinco Hospitais Piloto do 
SNS, quais as vantagens deste sistema, os módulos em que o modelo assenta, a descrição 
da amostra, as regras de imputação dos recursos às atividades e da atribuição dos custos 
das atividades aos objetos de custeio, o processo de implementação do modelo, a 




Devido à disponibilidade de informação da contabilidade analítica foi tido em conta o 
exercício económico do CHSJ do ano 2014 e os preços a praticar no SNS de acordo com 
o Diário da República, 1.ª série — N.º 20 — 29 de janeiro de 2014,("Portaria n.º 20/2014 
de 29 de janeiro de 2014 do Ministério da Saúde," 2014) Ver Anexo IV. 
 
2.3 Custos associados à ATA 
A maior parte dos custos referentes a este procedimento dizem respeito aos custos do 
internamento, numa análise sobre os pagamentos na ATA nos EUA, Lavernia, 
Hernandez, and Rossi (2007) concluiram que 59% da despesa global diz respeito aos 
custos hospitalares, 5% deve-se aos pagamento ao cirurgião, 26% ao custo do implante e 
ainda 10% dos custos dizem respeito ao acompanhamento após a alta, consultas de 
seguimento, exames e fisioterapia. Concluiem, também, que os doentes que participam 
no programa avançado de reccuperação, advanced joint-recovery apresentam elevados 
resultados a nível funcional, o custo do tratamento global é inferior e a alta é mais precoce 
cerca de 4 dias. 
Appleby, Poteliakhoff, Shah, and Devlin (2013), referem numa análise custo efetividade 
em doentes submetidos a ATA envolvendo 25 463 doentes de 162 hospitais que o custo 
total varia entre £ 1.650 e £ 13.350, em média £ 5844. Mais de 90% dos custos unitários 
encontrava-se entre as £ 4.000  e  £ 8.000. 
O preço dos impantes é muitas vezes a parcela com mais peso nos custos, dependendo 
das suas características e durabilidade.  
Clarke et al. (2015) compararam os 5 implantes mais utilizados, das marcas mais comuns 
obtidos através da cadeia de fornecedores do NHS. Foi calculado o custo médio 
ponderado dos implantes na ATA, com base na frequência com que foi utilizado nas 
diferentes categorias, chegando ao custo ponderado de £ 2571, atingido na categoria C 
um custo médio cerca de £ 3829. 
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Tabela 4 - Custo médio da prótese obtido e normalizado através da cadeia de fornecedores do NHS  
Fonte: Adaptado de Clarke et al. (2015) 
 
Em relação aos custos relativos ao bloco operatório excluindo o custo do implante Tabela 
5, foi realizanda no Reino Unido uma análise sobre os custos médios por doente Vale, 
Wyness, McCormack, McKenzie, and Brazzelli (2002) citado por Clarke et al. (2015) 
concluiram que os custos médios referentes ao bloco operatório, incluido tempo de 
utilização, pessoal e exames ascendem a £ 2805. 
 
Tabela 5 - Custos por doente no bloco a preços de 2012 
Fonte: Adaptado de Clarke et al. (2015) 
Sobre os custos globais Tabela 6, referentes à cirurgia, e internamento até ao momento 
da alta, Vale et al. (2002) realizaram uma estimativa do custo total por doente para 10 e 
12 dias de demora média que corresponde a £ 419,5 e £ 381,25 por dia (todos os custos 
inerentes, bloco, implante e internamento dividos pela demora média). 










      
A 6080 3812 9892 1557 589 
B 2177 741 2918 3016 336 
C 5803 2414 8217 3829 1215 
D 1104 477 1581 2650 160 
E 2100 1459 3559 1996 271 
      
Weighted cost of THR prosthesis   2571 
 1996 prices  2011/12 prices  
  
Resource use 
Primary THR (units) Total cost (£) Total cost (£) 
    
Theatre overheads 134 minutes 635 1799 
Theatre staff - 232 637 
Number of radiographs 6 134 368 
    
Total cost per patient   2805 
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Tabela 6 - Custos ATA Reino Unido 
 
Fonte: Adaptado de Vale et al. (2002)  
 
Recentemente numa avaliação económica sobre dois tratamentos cirúrgicos com 
materiais diferentes, para o tratamento da dor e incapacidade nos doentes com patologia 
articular Clarke et al. (2015). A demora media na ATA foi de 5,7 com um custo médio 
de £ 1687, cerca de £ 296/dia referente ao internamento. 
Num estudo sobre a mortalidade e os custos hospitalares associados a fraturas 
osteoporóticas proximais do fémur no serviço de Ortopedia do centro hospitalar de Cova 
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da Beira, Silva (2013) refere que o custo médio associado a PTA após fratura ascende a 
€ 2985,56. 
Segundo a tabela de preços do SNS 2014 - Diário da República, 1.ª série — N.º 20 — 29 
de janeiro de 2014,("Portaria n.º 20/2014 de 29 de janeiro de 2014 do Ministério da 
Saúde," 2014) disponibilizada pela ACSS – Administração do Sistema de Saúde: 
Tabela 7 - Tabela de preços do SNS 2014  



























818 Substituição da anca, ex. c. C 1,1829  2.508,08 €  1,1829  2.508,08 €  - € - € 1 25 37 11,1 
Fonte: Adaptado ACSS (2014). 
Nos Grupos Diagnósticos Homogéneos (GDH) 818 previsto no Anexo IV, tabela XIX, 
sempre que os procedimentos realizados correspondam aos códigos 81.51 — Substituição 
total da anca, excluindo complicações da Classificação Internacional de Doenças, 9ª 
Revisão – Modificação Clínica (CID - 9 - MC). 
Ao valor apurado de acordo com os artigos 5º e 6º do presente regulamento acresce o 
valor de aquisição da prótese de 1.246,04 € com os custos relacionados com internamento 
ascende a um total de € 3.711,42 € (este valor incorpora o ICM e os doentes equivalentes 
do CHSJ, explicado em detalhe mais à frente) para uma demora média de 11.1 dias de 
internamento (fora exames subsidiários).  
Em relação aos estudos de avaliação Bozic, Saleh, Rosenberg, and Rubash (2004) 
realizaram uma avaliação económica global que incluiu revisão de vários artigos sobre 
avaliação económica de ATA. Afirmam que de 153 estudos, 81 não tinham dados 
económicos reais e não aderiram aos critérios definidos para uma análise completa. 
Destacam que a maioria dos custos está relacionado com os cuidados no internamento. 
Foi realizada pouca pesquisa com dados prospetivos, custo real e a pesquisa sobre custos 
indiretos é também mínima. 
Husted (2011) referiu que em 2003 a média de dias de internamento na ATA era de 13,3 
dias. No Hospital Hvidovre em Copenhaga, foi desenvolvido um sistema de recuperação 
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rápida que levou a uma redução significativa da média de dias de internamento para os 
1,5 dias.  
Em relação ao serviço de Ortopedia do CHSJ, no primeiro ano do programa Rapid 
Recovery no CHSJ, 2012 foram operados 170 doentes com uma demora média de 6,4 dias 
de internamento, com uma melhoria de 25,52% face a 2011 (demora média de 8,04 dias), 
foram operados mais 32% dos doentes face a 2011 (129 doentes). Em 2012 dos 170 
doentes, 21 doentes tiveram alta ao 4º dia e 51 ao 5º dia. 
Segundo a ERS (2014a) (ERS) no parecer sobre os limites aos preços que os hospitais 
públicos podem praticar na sua relação com terceiros o custo médio da diária nos serviços 
de “Doenças e Perturbações do Sistema Músculo-esquelético e Tecido Conjuntivo” é de 
€ 837 e a média do preço de internamento é de € 2.294. 
Ao valor de € 837 de diária referido pela ERS a diferença média de custos por doente 
relativamente ao internamento com o programa Rapid Recovery (2012 vs 2011) no CHSJ 
passou de € 6729,48 para € 5365,8 uma poupança média de €1372,68 por doente saído 
após ser submetido a ATA. 
Existem assim diversas formas umas mais “precisas” do que outras de apurar custos por 
doente saídos. 
Programa Rapid Recovery serviços e custos 
A Biomet faz parte do “Grupo Biomet”, um grupo multinacional de empresas dedicado 
ao desenvolvimento, comercialização e venda, em todo o mundo, de produtos para 
reconstrução osteo-articular, tais como, material para substituição ortopédica de 
articulações (artroplastia), material para fixação interna e externa na traumatologia, 
produtos para coluna vertebral, produtos de reconstrução dental, biomateriais e 
dispositivos médicos relacionados, controlado, em última análise pela Biomet, Inc., uma 




O Grupo Biomet desenvolveu o, assim chamado, “Programa Rapid Recovery”, 
constituído com um substancial Know-how do Grupo Biomet. 
 
Do “portfolio” da Biomet faz parte a implementação de serviços de consultoria 
especializada inclui a pré-avaliação, relatórios, instruções escritas, manuais, vídeos, 
folhetos, cartazes, instruções de formação. 
Este programa teve início de forma experimental em janeiro de 2012 e entrou em vigor 
em janeiro 2015 com a duração de três (3) anos sendo automaticamente renovado por um 
período de um (1) ano.  
Para todos estes serviços, a Biomet recebe por subsidiária do Hospital, um valor total de 
30.000 euros, no entanto estes custos não foram tidos em conta neste estudo uma vez que 
o programa à data em que os doentes foram submetidos a cirurgia ainda não se encontrava 
numa fase de desenvolvimento no hospital. 
 
2.4 Estudos de avaliação económica em Ortopedia 
Em 2014 foi criada uma base de dados por Nwachukwu et al. (2014) com base em mais 
de 600 artigos publicados que serviu para compilar os resultados de 23 estudos científicos. 
Muito poucos estudos comparam o custo-utilidade entre realizar ou não realizar a 
substituição total da articulação. No entanto a evidência sugere que a poupança nos custos 
é elevada e altamente rentável comparativamente ao tratamento conservador. 
Foram encontrados alguns estudos económicos nesta área da cirurgia ortopédica, entre 
eles destacam-se: 
Fordham, Skinner, Wang, Nolan, and Group (2012) realizaram um estudo para avaliar as 
mudanças na qualidade de vida e os custos de doentes submetidos ATA primária 
comparado com um grupo cujo tratamento foi “sem cirurgia”. O custo médio do 
tratamento para uma cirurgia primária era cerca de £ 5.000 por doente, no grupo "sem 
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cirurgia”, o custo médio por QALY foi de £ 7.182, nos doentes com mais idade (idade 
superior a 75 anos) ascende aos £ 10 000 por QALY devido à maior número de dias de 
internamento.  
Lawless, Greene, Slover, Kwon, and Malchau (2012), com o objetivo de quantificar um 
valor aproximado do custo na ATA e se a idade do doente influência o score EQ-5D após 
ATA, realizaram um estudo e concluíram, que não houve alteração no score nos doentes 
com mais de 65 anos comparativamente com os doentes com menos de 65 anos. O custo 
médio por ano de vida ajustado pela qualidade foi de US $ 9773 / QALY. 
Verteuil et al. (2008), com o intuito de avaliar a eficácia clinica e o custo-efetividade da 
“mini incisão” na abordagem cirúrgica da ATA comparativamente com a “abordagem 
tradicional” verificou-se que o custo incremental por QALY na abordagem tradicional 
em comparação com a  mini incisão, foi quase £ 260.000.  
Slover, Hoffman, Malchau, Tosteson, and Koval (2009), elaboraram um estudo para 
explorar a relação custo-eficácia de artroplastia total da anca (ATA), comparativamente 
com hemiartroplastia no tratamento de fraturas do colo do fêmur. Conclui-se que o melhor 
tratamento a ser realizado é a ATA, a relação custo-efetividade incremental associado à 
estratégia de tratamento é US $1960 por ano de vida ajustado pela qualidade.  
Fisman, Reilly, Karchmer, and Goldie (2001), estudaram a melhor opção de tratamento 
cirúrgico na infeção da ATA, sendo este tema um grande desafio para os cirurgiões devido 
às elevadas taxas de morbilidade e aos custos associados na substituição da prótese 
infetada. Segundo os autores o desbridamento (limpeza) sem substituição aumentou a 
expetativa de vida ajustada pela qualidade e teve uma relação custo-eficácia mais 
favorável, resultando num custo-eficácia incremental de US $ 19,700 por QALY ganho 
comparado com a substituição da prótese. 
Slover, Tosteson, Bozic, Rubash, and Malchau (2008) realizaram um estudo custo-
efetividade do impacto da cirurgia assistida por computador na artroplastia total do 
joelho. Concluíram que o uso desta tecnologia reduz as taxas de revisão e de substituição 
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das próteses do joelho, melhorando o alinhamento obtido na cirurgia, mas o custo elevado 
da adoção desta tecnologia torna a decisão difícil sobretudo nos centros com baixo 
volume de cirurgias nesta área. Revela-se por isso rentável em centros com elevada 
produção, uma vez que reduz para 2% as taxas de revisão em centros com uma produção 
acima das 250 cirurgias/ano comparativamente com uma taxa de revisão de 13% em 
centros com menos de 25 cirurgias/ano. A Artroplastia Total do Joelho (ATJ) assistida 
por computador tem uma maior custo-efetividade cerca USD 50.000/QALY em centros 
com produtividade elevada. 
Segundo Zweifel, Breyer, and Kifmann (2009), o custo por QALY ganho com a ATA no 
Reino Unido a preços de 1990 era de £ 1,180. 
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€ 9.194 /QALY 
O custo médio por ano de vida ajustado pela 
qualidade foi de £ 7182 por QALY realizando a 
ATA em comparação com o tratamento 








€ 8.252 /QALY 
O custo médio por ano de vida ajustado pela 
qualidade foi de USD 9773 por QALY 
realizando a ATA em comparação com o 









O custo incremental por QALY na abordagem 
tradicional em comparação com a mini incisão, 
foi quase £ 260.000 por QALY. Deve optar-se 
pela cirurgia mini invasiva. 
Slover et al. 
(2009) 
Artroplastia total da anca 
vs Hemiartroplastia 
USD 1.960 
€ 1.655 /QALY 
USD 1960 por QALY ganhos quando é 
escolhida a ATA em detrimento da 
hemiartroplastia no tratamento de fraturas da 









A relação custo-eficácia mais favorável, é o 
desbridamento resultando num custo-efetividade 
incremental de USD 19,700 por QALY. Optar 
pelo desbridamento 
Slover et al. 
(2008) 
Artroplastia do joelho 
assistida por computador 




A ATJ assistida por computador tem uma maior 
custo-efetividade cerca USD 50,000/QALY. 
Optar pela cirurgia guiada por computador nos 
centros com elevada produção. 




3. Análise custo-utilidade na Artroplastia Total da Anca 
3.1 Introdução   
A artroplastia total continua a ser uma das intervenções cirúrgicas de maior sucesso na 
medicina. O aumento da procura implica uma parcela cada vez mais pesada nos custos 
para os sistemas de saúde. (Bumpass & Nunley, 2012). 
Com este estudo prende-se realizar uma análise económica comparando o custo-utilidade 
do programa Rapid Recovery, nos doentes submetidos a Artroplastia total da anca, antes 
e após a sua introdução. Este trabalho é inovador em Portugal, no sentido em que é 
realizada uma apreciação dos custos associados a esta intervenção, e os benefícios 
gerados em termos de qualidade e esperança de vida para os doentes e da relevância das 
políticas em saúde na implementação de programas que acrescentem valor para a 
sociedade. 
Foi realizada uma pesquisa exploratória descritiva no Centro Hospitalar de São João – 
polo do Porto, no serviço de Ortopedia. A informação relativa aos custos foi obtida de 
forma retrospetiva através da consulta dos registos dos doentes da amostra, da informação 
disponibilizada pela Unidade de Gestão Autónoma de cirurgia (UAG) e da portaria do 
Ministério da Saúde - Diário da República, 1.ª série – N.º 20 – 29 de janeiro de 2014, 
que fixa os preços a praticar pelo SNS. 
 
3.2. Material e métodos  
Em relação à artroplastia existem inúmeros benefícios validados no que diz respeito à 
melhoria da mobilidade e funcionalidade, controlo da dor, qualidade de vida e múltiplos 




3.2.1 Técnica de análise económica aplicada  
A análise económica de saúde mais utilizada é a análise custo eficácia, que divide o custo 
por uma variável especifica tornando o resultado mensurável. Um subgrupo da análise 
custo eficácia é a Análise Custo-Utilidade (ACU) que utiliza o ano de vida ajustado pela 
qualidade (QALY) como medida de resultado. O grande valor dos QALYs é que o custo 
útil de diferentes intervenções de saúde pode ser comparado usando um resultado comum, 
e, portanto, os formuladores /decisores de políticas podem decidir quais as intervenções 
que fornecem o maior valor. (Bumpass & Nunley, 2012) 
Assim, utilizando esta técnica de análise ACU vou comparar as duas intervenções, a 
intervenção ATA antes e após a introdução do programa Rapid Recovery. A medida de 
qualidade de vida selecionada foi o QALY que traduz o tempo de vida ajustado pela 
qualidade ganho como resultado da intervenção. 
 
3.2.2 Perspetiva do estudo  
A perspetiva do estudo é fundamental nas avaliações económicas, uma vez que define a 
base de análise na determinação dos custos relevantes a serem contabilizados. 
(Drummond et al., 2005; Polimeni, Vichansavakul, Iorgulescu, & Chandrasekara, 2013),  
Existem fundamentalmente três perspetivas principais, do prestador, do doente e da 
sociedade. 
Do ponto de vista do prestador, devem ser contabilizados os custos da prestação dos 
cuidados de saúde, incluindo salários dos recursos humanos, custos com medicamentos, 
equipamentos envolvidos, consumíveis e despesas fixas, de estrutura. 
Perspetiva da sociedade, é responsável por todos os custos incorridos pela sociedade na 
prestação de serviços de saúde que incluem perda de produtividade devida à ausência ao 
trabalho por baixas médicas por exemplo. 
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Do ponto de vista do doente, representa apenas custos incorridos pelo doente para receber 
cuidados de saúde, são exemplo os transportes, e a diminuição de rendimento devido à 
ausência do trabalho por baixa médica. 
Do ponto de vista da sociedade as avaliações económicas, quantificam os custos e 
benefícios associados a ambas as partes, por exemplo um fármaco dispendioso para as 
cefaleias pode não ser rentável sob o ponto de vista do doente, mas sob o ponto de vista 
da sociedade pode ser rentável uma vez que aumenta a produtividade no sentido de não 
haver ausência ao trabalho por cefaleias, sendo a perspetiva da sociedade fundamental 
neste tipo de estudos envolvendo cuidadores e/ou doentes que pertencem à classe que 
contribui para a produtividade da sociedade trabalhando. 
No entanto, na realidade a perspetiva sob o ponto de vista da sociedade é difícil e 
dispendiosa no sentido de quantificar o impacto de uma intervenção sobre cada indivíduo 
na sociedade. 
Tal como em muitos casos de avaliações económicas na literatura existente, a perspetiva 
adotada foi do ponto de vista do prestador - hospital. 
Este estudo é do tipo retrospetivo, doentes submetidos a ATA admitidos e 
intervencionados entre 1 de janeiro de 2009 e 31 de dezembro de 2014, admitindo que 
entre 1 de janeiro de 2009 e 31 de Dezembro de 2011 corresponde ao grupo de doentes 
que antecedeu o início do programa Rapid Recovery que ocorreu a 1 de janeiro de 2012 
e o 2º grupo desde a data de início até a 31 de dezembro de 2014, encontrando-se este 
programa ainda em desenvolvimento nos dias de hoje. 
 
3.2.3 População em estudo  
O CHSJ tem como área de influência a cidade do Porto e os distritos de Braga e Viana do 
Castelo como área de referência, e os centros de Saúde de Bonfim, Campanhã, Paranhos, 
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Ramalde, Ermesinde e Valongo, abrangendo uma população cerca de 3 milhões de 
pessoas. No ano de 2014 o número de doentes saídos do serviço de Ortopedia foi de 3.524. 
Dos doentes intervencionados, foram considerados todos os doentes submetidos a ATA, 
cirurgia programada no serviço de Ortopedia entre 1 de Janeiro de 2009 e 31 de dezembro 
de 2014. A dimensão total da população é de 817 doentes, destes 25, tinham registo de 
falecimento à data da colheita de dados, 116 foram submetidos a ATA contralateral e por 
isso excluídos, 308 não responderam ao questionário. Dos 368 questionários recebidos, 
97 tinham dados incompletos, tendo sido validados como amostra 271 doentes, dos quais, 
120 pertencentes ao 1º grupo (doentes submetidos a ATA de 1 janeiro de 2009 a 31 de 
dezembro de 2011 sem acesso ao programa RR), e 151 referentes ao 2º grupo, após o 
início do programa (doentes submetidos a ATA de 1 de janeiro de 2012 a 31 de Dezembro 
de 2014). Considerando a amostra representativa da população submetida a ATA durante 
este período. 




















Características da população: 
Procedeu-se à depuração da base de dados no que à existência e remoção de outliers4 diz 
respeito. 
A amostra passou a ter dimensão 256 (𝑛"𝑝ó𝑠 − 𝑝𝑟𝑜𝑔𝑟𝑎𝑚𝑎 = 146 𝑒 𝑛"𝑝𝑟é − 𝑝𝑟𝑜𝑔𝑟𝑎𝑚𝑎 = 110). 
Tabela 9 - Quadro resumo das características da amostra 
Variáveis 
 Grupo pré programa 
1n  =110 
Grupo pós programa 
2n =146 
Categorias n % n % 
Idade por faixas 
]30, 40] 4 3.60 3 2.10 
]40, 50] 11 10.00 16 11.00 
]50, 60] 22 20.00 20 13.70 
]60, 70] 32 29.10 43 29.50 
]70, 80] 33 30.00 54 37.00 
]80, 90] 8 7.30 10 6.80 
Género 
Masculino 52 47.30 83 56.80 
Feminino 58 52.70 63 43.20 
Diagnósticos 
secundários 
0-3 59 53.64 88 60.27 
4-7 41 37.27 39 26.71 
≥8 10 9.09 19 13.01 
 
Os critérios, para realização artroplastia total da anca (ATA) devem ser segundo a (DGS, 
2013) consideradas em pessoas com artropatia da anca que mantenham dor ou limitação 
na realização das atividades de vida diárias, após tentativa de tratamento conservador ou 
de outras opções cirúrgicas prévias (Nível de Evidência B, Grau de Recomendação I).  
 
3.2.4 Modelos analíticos aplicados  
Para Drummond et al. (2005) todos os modelos são simplificações da realidade. No 
desenvolvimento de uma análise económica deve ser tomada a decisão sobre o que deve 
                                                 




ser incluído, nomeadamente se está relacionada com questões gerais em termos de 
avaliação económica, a escolha da perspetiva, a medida adequada para o efeito / benefício 
e o horizonte temporal. 
São utilizados para simular e explorar cenários alternativos, realizar estimativas de longo 
prazo, comparações indiretas, avaliações do impacto no orçamento da gestão de uma 
estratégia de intervenção na saúde. Nas avaliações económicas em saúde, são tipicamente 
utilizados modelos em duas situações: quando os ensaios clínicos ainda não foram 
realizados ou quando os dados económicos não foram tidos em conta na decisão analítica, 
sendo utilizados para sintetizar a informação disponível da melhor forma, fundamental 
ao processo de decisão. Em segundo lugar são utilizados quando existe acompanhamento 
dos ensaios clínicos, ou são ensaios de curto prazo sendo os modelos estatísticos 
utilizados para extrapolar resultados de subgrupos para a população como um todo como 
por exemplo a sobrevivência. (Buxton et al., 1997) 
Foi utilizado o instrumento para avaliação da qualidade de vida o EuroQol-5 Dimensions 
3L Levels (EQ-5D-3L), seguindo o guia de utilização do EuroQol (2015). Na população 
selecionada, aplicando o questionário EQ-5D-3L, enviado através dos CTT para as 
moradas, conjuntamente com a explicação e finalidade e também consentimento 
informado. 
Com a aplicação deste método instrumento de colheita de dados pretendeu-se avaliar a 
qualidade de vida relacionada com a saúde dos doentes submetidos a ATA nas seguintes 
cinco dimensões: mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais, dor/mal-estar e 
ansiedade/ depressão. Cada dimensão tem três categorias: a primeira define uma situação 
sem nenhum problema; a segunda uma situação com alguns problemas, e a terceira 
categoria define uma situação com dor extrema, ansiedade/ou depressão extrema ou 
incapacidade em desempenhar alguma função particular. 




3.2.5 Informação clínica  
A informação clinica foi obtida através da consulta do processo de cada doente do período 
em causa, nomeadamente: nome, morada, contacto, idade, género, data de admissão, 
procedimento, número de diagnósticos secundários, dias em pré-operatório, data da 
intervenção cirúrgica e data da alta. 
 
3.2.6 Utilidades associadas aos estados clínicos 
Após a aplicação do EQ-5D-3L, foi necessário proceder ao cálculo dos índices definidos 
pelas 5 dimensões. Este cálculo foi efetuado com base nos coeficientes EQ-5D, obtidos 
com base numa regressão do modelo desenvolvido a partir dos valores recolhidos com o 
Time Trade-Off. Segundo o EuroQol Group, na ausência de dados do país em estudo 
devem ser utilizados os valores do Reino Unido considerados os valores mais robustos. 
(Dolan, Jones-Lee, & Loomes, 1995; Kind, Hardman, & Macran, 1999).  
A versão portuguesa do EQ-5D foi criada em 1997 pelo CEISUC tendo-se seguido o 
processo de tradução/retroversão clássico. (Ferreira, Ferreira, & Pereira, 2013) 
Através da aplicação da técnica de regressão generalizada dos mínimos quadrados, estes 
investigadores encontraram uma função aditiva que permite, para o contexto britânico, 
transformar um número de cinco dígitos resultante da descrição de um estado de saúde 
num índice cardinal que varia entre -0,59 e 1,00. 
Este índice é sensível ao nível da gravidade de cada dimensão, inclui um termo constante 
α para qualquer estado de saúde diferente de 11111 e um termo N3 identificador de um 
nível mais grave de qualquer dimensão. Isto é, a função aditiva é definida por: 
Equação 3.1 
𝑉 = 1−∝ −𝑀𝑂 − 𝐶𝑃 − 𝐴𝐻 − 𝐷𝑀 − 𝐴𝐷 − 𝑁3 
 55 
 
O valor 1 representa o valor da saúde perfeita utilizado para reescalar o resultado final no 
intervalo de 0 a 1, α é uma constante que representa a não coincidência do valor de 
qualquer dimensão em relação ao nível 1, N3 é uma outra constante que representa a 
presença do nível 3 em qualquer dimensão e as variáveis MO, CP, AH, DM e AD 
assumem os valores fornecidos pelas primeiras cinco linhas da Tabela 10 para o respetivo 
nível de cada uma das cinco dimensões. 
Tabela 10 - Sistema descritivo do EQ-5D  
Dimensão Nível 1 Nível 2 Nível 3 
(MO) Mobilidade 0,000 0,069 0,314 
(CP) Cuidados pessoais 0,000 0,104 0,214 
(AH) Atividades habituais 0,000 0,036 0,094 
(DM) Dor/mal-estar 0,000 0,123 0,386 
(AD) Ansiedade/depressão 0,000 0,071 0,236 
α               0,081   
N3               0,269   
Fonte: Adaptado de Hardman & Macran, (1999) e Ferreira et al. (2013). 
Por exemplo, para o estado de saúde 21132 encontramos um valor de índice obtido da 
seguinte forma: 
Equação 3.2 
𝑉 = 1 − 0,081 − 0,069 − 0,000 − 0,000 − 0,386 − 0,071 − 0,269 = 0,124 
Com um índice determinado deste modo é possível obter o valor de QALY associado a 
este estado de saúde e fornecer uma medida de benefício dos cuidados de saúde que possa 
ser usada em avaliações económicas. 
Segundo Edlin, Tubeuf, Achten, Parsons, and Costa (2012) a ATA é reconhecida como 
uma opção altamente eficaz de baixo custo no tratamento de doentes com artrite grave, 
87% dos doentes referem uma melhoria do seu estado de saúde geral. É expectável um 
ganho em saúde substancial devido à efetividade do tratamento. 
Foi estimado num estudo que envolveu 45 000 doentes no Reino Unido com base nos 
resultados reportados do EQ-5D-3L que as melhorias a seguir à cirurgia seriam de 0.409 
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QALYs e que 97% das ATA continuam a funcionar (sem necessidade de revisão) ao fim 
de 5 anos e num outro estudo sueco 83% das ATA realizadas não foram revistas ao fim 
de 17 anos. Se a qualidade de vida inicial ganha for mantida, cada artroplastia que não é 
revista significa mais de 5 anos de vida ganhos com qualidade (QALYs) e um benefício 
que ronda as £ 100 000 ou seja £ 20 000 por QALY no limiar segundo o NICE. 
Comparado com estes ganhos os custos com a artroplastia parecem ser modestos. (Edlin 
et al., 2012) 
No mesmo estudo Edlin et al. (2012), refere que a demora media na ATA foi de 5,7 com 
um custo médio de £ 1687 (estimativa), cerca de £ 296/dia referente ao internamento. 
(Clarke et al., 2015)  
Em termos de QALYs ganhos após ATA Appleby et al. (2013) Figura 13, referem que a 
variação média estimada se encontra entre 2.8 e 5.1 QALYs, 6 meses após a cirurgia e 
que partindo do princípio que existe uma degradação da saúde de 3,5%/ano, ao fim de 15 
anos os resultados em QALYs são reduzidos em cerca de 45%, com um custo médio por 












Figura 13 - Modelo de QALYs ganhos após ATA através do EQ-5D 
 
Fonte: Adaptado de Appleby et al. (2013). 
Cada vez mais a medição de resultados em saúde é considerada vital para a monitorização 
da prática clínica, em especial quando os ganhos associados a tratamentos distintos são 
considerados marginais. Um dos instrumentos de medição utilizados para medir estes 
resultados em saúde é o EQ-5D. Aplicável a um amplo conjunto de condições de saúde e 
de tratamentos, o EQ-5D gera não só um perfil de saúde, mas também um índice que 
exprime a QVRS dos indivíduos que respondem. 
Os resultados obtidos pelo EQ-5D poderão ser utilizados no planeamento e alocação dos 
recursos no sector de saúde, tanto ao nível nacional, como regional e ainda por doença e 
serem incorporados no Plano Nacional de Saúde, à semelhança do que já se faz em outros 
países. Assim, existe uma clara aplicação prática dos resultados pelas autoridades de 
saúde, nacionais e/ou regionais. 
Os valores de utilidade dos estados de saúde da população portuguesa poderão também 
ser utilizados nas avaliações económicas de tecnologia de saúde, tanto ao nível da 
avaliação económica de medicamentos, como de diferentes programas de saúde (em 






















situações de escolha entre diferentes alternativas, deverá ser escolhida a alternativa que 
permitir atingir o estado de saúde com maior utilidade). 
No entanto, qualquer instrumento de medição, antes de ser implementado, necessita ter 
propriedades aceitáveis. Com este trabalho podemos afirmar as seguintes conclusões 
gerais relativamente à versão portuguesa do EQ-5D. (Ferreira et al., 2013). 
 
3.2.7 Custos associados ao tratamento cirúrgico 
Os recursos utilizados para a concretização do estudo económico foram:  
• A base de dados dos resumos da alta do CHSJ; 
• A contabilidade analítica; 
• A tabela nacional GDH Anexo IV Tabela I da Portaria n.º 20/2014 de 29 de janeiro 
• A matriz de Maryland; 
• Para o tratamento estatístico recorreu-se ao software SPSS (Statistical Package 
for the Social Sciences) ver. 22, IBM SPSS Chicago, IL). 
A identificação e quantificação dos recursos utilizados na ATA, foi realizada tendo em 
conta a informação recolhida através da área de negócio da UAG de cirurgia 
nomeadamente em relação ao custo da diária de internamento. 
Na obtenção de custos não é possível isolar o procedimento 81.51 Artroplastia Total da 
Anca da totalidade dos custos do internamento, pois para o centro de custos de orto-
traumatologia, que pertencem à mesma área de produção clínica, engloba dois serviços 
distintos, localizados em locais diferentes, com a mesma equipa médica mas com duas 
equipas de enfermeiros, assistentes operacionais e administrativos diferentes.  
O serviço de ortopedia direcionado para a patologia osteo-articular, cirurgia programada, 
situa-se no piso 7 com 31 camas e o serviço de traumatologia, situa-se no piso 8, com 39 
camas, vocacionado para situações traumáticas do aparelho osteo articular, havendo 
 59 
 
necessidade em alguns casos de transferir doentes entre serviços. Por exemplo, um doente 
pode ser submetido a ATA e por uma questão de gestão de camas, ser internado no serviço 
de traumatologia e um doente ser submetido a ATA após fratura ser internado no serviço 
de Ortopedia, obtendo assim um custo médio do serviço de Ortopedia-Internamento 
(mesmo centro de custo serviço de ortopedia e traumatologia) por doente tratado em 
relação apenas ao internamento. 
O custo médio de internamento-Ortopedia compreende todos os serviços prestados em 
regime de internamento, incluindo todos os cuidados médicos, meios complementares de 





• Material de consumo clinico 
• Meios Complementares de Diagnóstico e Terapêutica (MCDT) 
• Recursos humanos (médicos, enfermeiros, pessoal técnico e administrativo) 
• Equipamentos 
• Manutenção 
• FSE (fornecimento de serviços externos) 
• Material de consumo hoteleiro 
• Material de consumo administrativo 












Segundo a contabilidade central do hospital o valor de referência para a diária de 
internamento no ano de 2014 foi de 334,64 € Tabela 11, valor apurado pelo método de 
cálculo top-down. 
Tabela 11 - Resumo área de produção clínica Ortopedia, produção vs custos 
 2009 2010 2011 2012 2013 2014 
Total de doentes tratados no serviço 
de Orto-traumatologia - Internamento 
3.023 3.205 3.262 3.139 3.364 3.524 
Custos Totais Serviço de Orto-
traumatologia 
9.097.763 € 8.402.961 € 7.755.924 € 7.939.178 € 8.038.909 € 7.835.104 € 
Custo por doente tratado 2.971,18 € 2.580,76 € 2.377,66 € 2.495,03 € 2.365,08 € 2.223,36 € 
Diária de internamento 402,04 € 372,46 € 349,51 € 390,11 € 355,09 € 334,64 € 
Total doentes tratados procedimento 
81.51 
140 165 154 210 190 215 
Custos com produtos farmacêuticos 
globais - Ortopedia 
323.025 € 329.849 € 269.821 € 209.028 € 209.860 € 262.688 € 
Custos com produtos farmacêuticos 
procedimento 81.51 
37.123,63 € 16.400,85 € 24.401,84 € 16.416,10 € 15.433,26 € 11.925,55 € 
Demora Média procedimento 81.51 10,49 10,14 9,12 8,77 8,23 7,89 
Fonte: Contabilidade analítica UAG cirurgia CHSJ 
Atendendo que este valor engloba todos os doentes, procedimentos e custos da mesma 
área de produção clínica, visto não ser o mais preciso, o valor tido em consideração para 
o cálculo do custo referente ao custo diário de referência é o valor presente na tabela de 
Preços SNS, Portaria n.º 20/2014 de 29 de janeiro da ACSS, incorporando na equação o 
cálculo dos doentes equivalentes e do Índice de Case-Mix de acordo com a Portaria n.º 






3.2.8 Pressupostos assumidos  
Pressuposto Valor Observações 
População 817 
Doentes submetidos a ATA entre 1 de 
janeiro de 2009 e 31 de dezembro de 2014 
no serviço de Ortopedia piso 7 
Doentes com óbito registado 25  
Excluídos por (PTA bilateral) 116  
Não responderam ao questionário 308  
Questionários recebidos 368  
Questionários incompletos 97 Dados insuficientes 
Questionários válidos 271 Questionários completos 
Custo diário, incorpora índice de 
complexidade case-mix do CHSJ 
334,36 € 
Portaria Nº 20/2014, de 29 de Janeiro 
disponibilizada pela ACSS, ver Equação 
3.4 
Custo de aquisição da prótese 1.246,04€ 
Portaria Nº 20/2014, de 29 de Janeiro 
disponibilizada pela ACSS 
Consulta de grupo de preparação para 
cirurgia  
185 € 
Custos de oportunidade com recursos 
humanos por sessão de 3 horas (cirurgião, 
anestesista, enfermeiro reabilitação, 
assistente social, administrativa, assistente 
técnica, limpeza) 
 
Equação 3.3 - GDH cirúrgico (818) valor referente ao internamento CHSJ (8 portaria N.º 20/2014) 
= 𝑃𝑟𝑒ç𝑜 𝑝𝑜𝑟𝑡𝑎𝑟𝑖𝑎 𝐺𝐷𝐻 818 + (𝑃𝑟𝑒ç𝑜 𝑝𝑜𝑟𝑡𝑎𝑟𝑖𝑎 𝐺𝐷𝐻 818 ×  𝐼𝐶𝑀 𝑐𝑖𝑟ú𝑟𝑔𝑖𝑐𝑜 𝐶𝐻𝑆𝐽 × 𝐷𝑜𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑒𝑞𝑢𝑖𝑣𝑎𝑙𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝐶𝐻𝑆𝐽 ) 
𝐺𝐷𝐻 𝑐𝑖𝑟ú𝑟𝑔𝑖𝑐𝑜 (818) 𝑖𝑛𝑡𝑒𝑟𝑛𝑎𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜 𝐶𝐻𝑆𝐽 = 2.508,08 € + (2.518,08 € ×  1,5384 × 96,19% ) = 3.711,42 € 
 
Equação 3.4 - Custo diário internamento CHSJ (GDH 818 portaria N.º 20/2014) 
=
𝐺𝐷𝐻 𝑐𝑖𝑟ú𝑟𝑔𝑖𝑐𝑜 (818) 𝑖𝑛𝑡𝑒𝑟𝑛𝑎𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜 𝐶𝐻𝑆𝐽




= 334,36 € /𝑑𝑖𝑎 
Nota. Fonte para cálculo: Contratualização em contexto hospitalar, cálculo da remuneração da atividade realizada 




3.2.9 Análise de sensibilidade  
A Análise de Sensibilidade testa o impacto da alteração dos pressupostos do programa 
em estudo sobre os resultados obtidos. Permite comparar, por exemplo, as consequências 
da alteração dos critérios de estimação dos custos e benefícios ou do uso de taxas de 
desconto diferentes na atualização de custos e benefícios, sobre os resultados do estudo. 
(Ferreira, 2005).  
Para além de uma análise descritiva para caracterizar a amostra, foram utilizados testes 
paramétricos e não paramétricos para investigar as diferenças significativas entre os dois 
grupos. 
 
3.3 Resultados  
3.3.1 Técnicas estatísticas utilizadas 
A análise estatística inferencial foi conduzida com o software SPSS Statistics (ver. 22, 
IBM SPSS Chicago, IL) onde, sempre que necessário, se considerou uma probabilidade 
de erro de tipo I de exatamente 5% (α = 0,05).  
Nos casos em que as variáveis em análise inferencial for qualitativa o valor de prova dirá 
respeito a um teste de independência5 do Qui-Quadrado. 
Para as variáveis quantitativas, consoante a ocorrência de dois ou mais grupos, serão 
conduzidos testes de hipóteses paramétricos baseados na estatística de t-Student (para 
amostras independentes e/ou emparelhadas) e ANOVA respetivamente, tendo em conta 
as eventuais situações: 
                                                 
5 Onde sob H0 se tem a independência das variáveis. 
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a) Nos casos em que do teste de normalidade6 de K-S ou S-W resultar rejeição, podendo 
com isso colocar em causa a legitimidade dos resultados, considera-se como atenuante7 o 
facto de os valores absolutos dos coeficientes de assimetria e achatamento não excederem 
3 e 10 respetivamente; 
b) Nos casos em que do teste de homogeneidade de variâncias (teste de Levene) resultar 
rejeição, considera-se o valor de prova o obtido com base na estatística Welch, estatística 
esta mais robusta para este tipo de situações de violação da homogeneidade de variâncias. 
Um modelo de regressão linear múltipla com seleção de variáveis baseada em algoritmo 
do tipo stepwise será utilizado para obter um modelo capaz de predizer o valor de uma 
determinada variável dependente em função de variáveis independentes de interesse, 
sendo que o modelo é globalmente significante caso se rejeite a hipótese nula do teste de 
significância global (ET=F) havendo sempre uma percentagem de variação da variável 
dependente atribuível (ou explicada por) à variação das variáveis independentes (dada 
por 100∗𝑅2) sugeridas pelo algoritmo de seleção do tipo stepwise. 
Não será esquecida também a legitimidade das estimativas, em particular, pressupostos 
como o dos resíduos serem normalmente distribuídos, com média nula, independentes e 
identicamente distribuídos. 
A não remoção de outliers diminui a potência dos testes paramétricos pelo que foi tido 
em conta o critério de remoção de valores que não integram o intervalo 
[𝑄1 − 2.20 × 𝐴𝐼𝑄 ;  𝑄3 + 2.20 × 𝐴𝐼𝑄] onde AIQ é a amplitude inter-quartis, sendo que 
esta técnica é aplicada desde que as distribuições dos dados não sejam demasiadamente 
assimétricas. (Hoaglin & Iglewicz, 1987). 
                                                 
6 A normalidade dos registos e a homogeneidade das variâncias são pressupostos dos testes de hipóteses 
paramétricos. 
7 A legitimidade dos resultados obtidos pela condução de testes paramétricos em condições de não-
normalidade dos registos não é posta em causa desde que os valores absolutos dos coeficientes de 
assimetria e achatamento não excedam 3 e 10 respetivamente (Marôco, 2011) 
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Valores de prova inferiores a α indicam que as diferenças nos parâmetros amostrais são 
estatisticamente relevantes, isto é, com grande probabilidade, as diferenças obtidas no 
estudo também ocorrerão nas populações de indivíduos de onde se definiram as amostras. 
Nas outras situações, as diferenças registadas não são estatisticamente 
relevantes/significantes para o nível de significância estipulado, isto é, as diferenças 
registadas nos parâmetros podem ter sido devidas ao acaso e não a relação/fator. 
3.3.2 Avaliação da significância estatística 
Foi realizada uma análise exploratória de dados com intuito de avaliar a significância 
estatística do papel condicionador de determinados fatores sobre variáveis como “Tempo 
de internamento”, “Custo total de internamento”, “EQ-5D” e “EQ-5D VAS“. 
Objetivo 
Verificar se o tipo de programa de preparação para cirurgia a que o doente é submetido 
condiciona as seguintes variáveis: 
• Tempo de internamento em “pré-op”; 
• Tempo de internamento em “pós-op”; 
• Custo total de internamento; 
• Escala EQ-5D; 
• Escala EQ-5D VAS; 
• Estado de saúde percecionado “hoje” comparado com o nível geral de saúde dos 
últimos 12 meses.  
 
Determinar, de entre várias características relativas ao doente como idade, género, dias 
de internamento total, número de diagnósticos secundários bem como a frequência no 
programa, quais variáveis e em que magnitude afetam a previsão do valor esperado para 
as seguintes medidas/escalas: 
• Tempo de internamento em “pré-op”; 
• Tempo de internamento em “pós-op”; 
• Escala EQ-5D; 




Para avaliar a significância estatística das diferenças nos quatro indicadores de interesse 
foi constituída uma amostra8 271 indivíduos9 divididos em dois grupos consoante o tipo 
de programa a que cada um deles é submetido antes da cirurgia ATA em ambiente 
hospitalar (𝑛"𝑝ó𝑠−𝑝𝑟𝑜𝑔𝑟𝑎𝑚𝑎" = 151 𝑒 𝑛"𝑝𝑟é−𝑝𝑟𝑜𝑔𝑟𝑎𝑚𝑎" = 120). 
Para testar as hipóteses de investigação elencadas vão ser conduzidas as técnicas de 
inferência estatística descritas anteriormente de modo a avaliar a significância das 
diferenças nos parâmetros amostrais. 
A população-alvo é o conjunto de todos os doentes submetidos a ATA programada entre 
1 de janeiro de 2009 e 31 de dezembro de 2014 no CHSJ no serviço de ortopedia e o 
instrumento usado para a recolha de dados foi o EQ-5D-3L questionário composto por 
questões, na sua maioria, de resposta fechada, com o intuito de aferir a utilidade dos 
estados de saúde pós ATA. 
Verificação da Hipótese 1 
O tipo de programa a que o doente é submetido constitui um fator possivelmente 
diferenciador (cujas categorias são exatamente duas: “antes do inicio do programa RR” e 
“depois do inicio do programa RR”) e permite, sob determinadas condições, a condução 
de testes de hipóteses paramétricos de t-Student (amostras independentes) para a 
diferença de parâmetros (média) com intuito de se poder inferir acerca do poder 
condicionador do fator sobre as quatro medidas de interesse supra-citadas. 
                                                 
8 Amostragem não-probabilística, subtipo: por conveniência, na medida em que nem todos os elementos 
da população-alvo tiveram a mesma probabilidade de serem incluídos na amostra. 
9 Após validação dos questionários (𝑛𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙 = 676), o que corresponde uma taxa de validação de 
questionários de cerca de 40%. 
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Antes de estimar a significância das diferenças das médias procedeu-se à depuração da 
base de dados no que à existência e remoção de outliers10 diz respeito. 
A amostra passou a ter dimensão: 
256 (𝑛"𝑝ó𝑠 𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑜 𝑝𝑟𝑜𝑔𝑟𝑎𝑚𝑎 𝑅𝑅" = 146 𝑒 𝑛"𝑎𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑑𝑜 𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑜 𝑑𝑜 𝑝𝑟𝑜𝑔𝑟𝑎𝑚𝑎" = 110).  
Para garantir a homogeneidade dos grupos constituídos foi avaliada a significância 
estatística das diferenças11 registadas na idade, género, número de diagnósticos 
secundários e número de dias de internamento dos doentes.  
Os resultados constam das seguintes tabelas: 
Tabela 12 - Avaliação da significância estatística das diferenças 
    Teste de Normalidade12 Teste de Levene13 
Variável Grupo n Média±D.P. ET p_value Sk / Ku ET p_value 
Idade 
“Antes” 110 65.25±11.97 0.100 0.009** -0.66/0.04 
0.147 0.702 








“Depois” 146 3.77±2.90 0.207 0.97/-0.16 
Nº de dias de 
internamento 
“Antes” 110 7.06±2.87 0.309 2.86/10.92 
0.087 0.768 
“Depois” 146 6.39±2.72 0.267 2.53/7.43 
* significância estatística a 5%  
** significância estatística a 1%  
 
Os pressupostos de aplicação dos testes paramétricos estão razoavelmente assegurados 
(razoável simetria das distribuições e homogeneidade das variâncias não posta em causa). 
 
                                                 
10 Foram removidas as observações de acordo com método detalhado nas considerações em relação às 
técnicas estatísticas utilizadas. 
11 No que à média diz respeito, considerando que as amostras foram obtidas aleatoriamente, tendo 
provindo de populações normais com variâncias eventualmente desconhecidas mas idênticas. 
12 Teste de Kolmogorov-Smirnov (teste de ajustamento à distribuição Normal). 
13 Teste de Levene (teste de homogeneidade de variâncias). 
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A Tabela 13 - contém estimativas da significância da diferença de médias entre os dois 
grupos: 
Tabela 13 - Estimativas da significância de médias entre os dois grupos 
   Teste t-Student 
Variável Grupo n Média±D.P. t14 p_value 
Idade 
“Antes” 110 65.25±11.97 
-0.746 0.456 
“Depois” 146 66.36±11.49 
Nº de diagnósticos secundários 
“Antes” 110 3.88±2.51 
0.332 0.740 
“Depois” 146 3.77±2.90 
Nº de dias de internamento 
“Antes” 110 7.06±2.87 
1.915 0.057 
“Depois” 146 6.39±2.72 
* significância estatística a 5%   
** significância estatística a 1% 
 
Os dois grupos de doentes são homogéneos no que à idade, número de diagnósticos e 
número de dias de internamento diz respeito (não se rejeitaram as hipóteses nulas da 
igualdade da média entre grupos). 
Em relação ao género, a homogeneidade também se verificou (𝑥𝑐𝑜𝑟𝑟𝑖𝑔𝑖𝑑𝑜
2(1) =
1.940, 𝑝_𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 = 0.132). 
Portanto, os grupos são minimamente homogéneos em relação à idade, género, número 
de diagnósticos secundários e duração do internamento, característica esta desejável para 
aferir melhor a influência do fator “tipo de programa” nas medidas “Tempo de 
internamento pré-op”, “Tempo de internamento pós-op”, “Custo total de internamento”, 
“EQ-5D” e “EQ-5D VAS“. 
 
 
Nesta secção irão ser conduzidos testes com a seguinte estrutura: 
                                                 
14 Estatística-teste de t-Student (teste de igualdade de médias, para amostras independentes). 
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𝑯𝟎: A diferença de médias da “Variável em causa”, entre grupos, não é estatisticamente 
relevante. 
𝑯𝟏: A diferença de médias da “Variável em causa”, entre grupos, é estatisticamente 
relevante. 
A par do que foi efetuado para a homogeneidade dos grupos em relação às variáveis 
quantitativas, há também necessidade de averiguar a normalidade e homogeneidade das 
variâncias. A Tabela 14 contém os elementos necessários para decisão: 
Tabela 14 - Homogeneidade das variâncias entre os dois grupos 
    Teste de Normalidade15 Teste de Levene16 
Variável Grupo n Média±D.P. ET p_value Sk / Ku ET p_value 
Escala EQ-
5D VAS 




“Depois” 146 64.70±12.05 0.191 -0.30/2.54 
Escala EQ-
5D  
“Antes” 110 0.83±0.19 0.295 -0.93/0.24 
0.065 0.799 




“Antes” 110 1.35±0.72 0.451 1.70/1.99 
0.269 0.604 




“Antes” 110 5.71±2.83 0.295 3.15/12.73 
0.077 0.782 




“Antes” 110 3607.84±960.00 0.309 2.86/10.92 
0.087 0.768 
“Depois” 146 3401.24±908.60 0.267 2.53/7.43 
* significância estatística a 5% 
** significância estatística a 1% 
 
Os pressupostos de aplicação dos testes paramétricos estão razoavelmente assegurados 
(razoável simetria das distribuições e homogeneidade das variâncias não posta em causa) 
exceto na distribuição da escala “EQ-5D VAS” pelo que para este teste vai ser usada uma 
estatística de teste robusta à violação do pressuposto da homogeneidade da variância. 
                                                 
15 Teste de Kolmogorov-Smirnov (teste de ajustamento à distribuição Normal). 
16 Teste de Levene (teste de homogeneidade de variâncias). 
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A Tabela 15 contém estimativas da significância da diferença de médias entre os dois 
grupos: 
Tabela 15 - Estimativas da significância da diferença de médias entre os dois grupos 
   Teste t-Student 
Variável Grupo n Média±D.P. t17 p_value IC95% 
Escala EQ-5D 
VAS 
“Antes” 110 66.68±8.14 
1.570 0.118 
]65.14;68.22[ 
“Depois” 146 64.70±12.05 ]62.73;66.67[ 
Escala EQ-5D  
“Antes” 110 0.83±0.19 
2.004 0.046* 
]0.80;0.87[ 




“Antes” 110 1.35±0.72 
0.789 0.431 
]1.22;1.49[ 










Custo total de 
internamento 
“Antes” 110 3607.84±960.00 
1.758 0.080 
]66.67; 3426.42[ 
“Depois” 146 3401.24±908.60 ]62.73;3789.25[ 
*significância estatística a 5%    
**significância estatística a 1% 
 
Das diferenças encontradas na amostra apenas a verificada na média da escala EQ-5D se 
revelou estatisticamente significante (p_value = 0.046 < α), isto é, a menos de 5% de 
probabilidade de erro o valor médio da referida escala no grupo que beneficiou do 
programa difere significativamente do valor médio registado no grupo que não 
beneficiou.a escala EQ-5D obtido por um doente que não tenha frequentado o p 
Todas as restantes diferenças nos valores médios nas variáveis consideradas não se 
revelaram estatisticamente relevantes (p_value > α). 
O conjunto de gráficos (de médias) seguintes complementa esta análise: 
                                                 
17 Estatística-teste de t-Student (teste de igualdade de médias, para amostras independentes). 
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Figura 14 - EQ-5D VAS (média) 
 





Figura 16 - Dias em pré-operatório (média) 
 





Figura 18 - Custo total 
 
Em relação à questão “Comparado com o meu nível geral de saúde durante os últimos 12 
meses, o meu estado de saúde hoje é:” será que este difere entre grupos? Será que o 
programa Rapid Recovery teve efeito estatisticamente significativo sobre o estado de 
saúde percecionado pelo doente? 
Há evidência estatística de associação entre o tipo de programa e o estado de saúde 
percecionado “hoje” com base nos últimos 12 meses: a menos de 5% de probabilidade de 
erro podemos afirmar que o tipo de programa e o nível de saúde percecionado pelo doente 
“hoje” com base nos últimos 12 meses, (𝑥2(2) = 104.113 ;  𝑝_𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 <  0.001 < 𝛼). 
O grau de dependência18 é moderado/forte (0.538). 
A Figura 19 sugere a relação/associação na magnitude correspondente: mais de metade 
dos doentes do grupo que usufruiu do programa considera que o seu nível de saúde 
                                                 
18 Aferido pelo coeficiente de contingência e considerado forte caso a estimativa exceda 0.3. 
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melhorou enquanto que essa proporção no grupo dos doentes que não usufruiu do 
programa é quase residual. 










Verificação da Hipótese 2 
No sentido de saber em que medida as variáveis Idade, Género, número de diagnósticos 
secundários e tipo de programa (grupo) predizem cada uma das variáveis “tempo de 
internamento (pré e pós-operatório)” e escalas “EQ-5D” “EQ-5D-VAS) ajustou-se um 
modelo de regressão linear múltipla cujas variáveis que o integram são todas 
estatisticamente significantes (algoritmo de seleção tipo stepwise). 
Os quadros seguintes contêm apenas estimativas para os parâmetros dos modelos 
constituídos por variáveis estatisticamente relevantes, no que á previsão da variável 
dependente diz respeito, isto é, qualquer modelo com uma variável “individualmente” 
significante será um modelo globalmente significante, em termos estatísticos: 
 
 
Resposta à questão: Comparado com o meu nível geral de saúde 






Tabela 16 - Estimativas para os parâmetros dos modelos constituídos por variáveis estatisticamente 
relevantes 
Modelo Variável Dependente Variável Independente19 ?̂? p_value20 𝑅
2 
(%)  
1 Dias de internamento “pré-op” - - - - 
2 Dias de internamento “pós-op” Género -1.161 0.010* 4.70 
 
Nenhuma das variáveis consideradas se revelou com poder de previsão sobre o número 
de dias de internamento (nenhuma das variáveis foi estatisticamente significante ao nível 
de α). 
De facto as correlações entre a variável dependente e as variáveis candidatas a 
independentes são muito baixas (inferiores a 0.10). 
Já em relação ao número de dias de internamento pós-operatório apenas o género do 
doente se mostrou com relevância estatística (p_value = 0.010 < α ) sendo que o modelo 
apenas explica cerca de 4.70% da variância total, o que é quase insignificante. 
O que se conclui deste “modelo” é que há diferenças estatisticamente significantes entre 
géneros no que diz respeito à duração do internamento pós-operatório: os doentes do 
género masculino permanecem, em média, menos um dia  
(?̂? = −1.161 ≈ −1) no serviço de ortopedia que os doentes do género feminino. 
Em relação aos pressupostos de legitimidade das estimativas obtidas, podemos dizer que 
os resíduos estão no limite de não serem considerados como minimamente normalmente 
distribuídos (p_value < 0.001) mas valores de kurtose e achatamento ainda aceitáveis, 
apresentando os resíduos média aproximadamente nula: (0.006). 
                                                 
19 Estatisticamente significante. 
20 Valores de prova do teste t de significância individual.  
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A estatística de Durbin-Watson (𝑑 = 1.913) vai no sentido de não haver grandes 
suspeitas de auto-correlação (𝑑 ≈ 2.0 ± 0.4) ao passo que as variâncias dos resíduos são 
homogéneas21 (𝑊 = 𝑛 × 𝑅  𝑒𝑟𝑟𝑜𝑠
2 = 256 × 0.017 = 4.35 < 5.99 = 𝑥2
  2). 
Em relação às variáveis “EQ-5D e EQ-5D VAS” os resultados estão contidos na tabela 
seguinte: 
Tabela 17 - Variáveis “EQ-5D e EQ-5D VAS”   
Modelo Variável Dependente Variável Independente ?̂? p_value22 𝑅2 (%)  
3 Escala EQ-5D  Dias de internamento -0.012 0.008 
4.30 
  Acesso ao programa -0.057 0.020 
4 Escala EQ-5D VAS Dias de internamento -0.648 0.004 3.30 
 
Ambas as escalas EQ-5D são condicionadas pelo número de dias de internamento: por 
cada dia de internamento a pontuação obtida na escala EQ-5D (VAS) é diminuída em 
cerca 0.012 (0.648) pontos respetivamente, controlando o efeito das restantes variáveis. 
Em relação aos pressupostos destes dois últimos modelos: 
Os modelos 3 e 4 não evidenciam dependência entre os resíduos (d = 1.689 e d = 1.889 
respetivamente). 
A distribuição dos resíduos é claramente assimétrica para o modelo 4 (p_value < 0.001), 
simetria e achatamento fora dos limites e não muito normal (mas ainda assim aceitável) 
para o modelo 3 (p_value < 0.001) mas com simetria e achatamento ainda dentro dos 
limites. 
Face a esta situação o modelo 4 terá a sua legitimidade posta em causa, uma vez que para 
além de ter fraco poder de previsão tem uma falha (não-normalidade dos resíduos) no que 
                                                 
21 Via condução do Teste de White onde sob a hipótese nula se tem a homogeneidade das variâncias. 
22 Valores de prova do teste t de significância individual.  
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diz respeito à validade das estimativas dos seus parâmetros (𝛽) o que faz com que já não 
haja interesse em testar a independência dos resíduos. 
Em relação ao modelo 3 a hipótese da independência dos resíduos não é rejeitada 
(𝑊 = 𝑛 × 𝑅  𝑒𝑟𝑟𝑜𝑠
2 = 256 × 0.004 = 1.02 < 11.07 = 𝑥5
  2). 
Todos os modelos ajustados para testar a 𝐻2 têm uma variância “residual” explicada (não 
chega sequer a 5%) o que significa que há outras variáveis que não foram consideradas 
no estudo e que provavelmente terão poder de previsão sobre as variáveis dependentes 
aqui consideradas. 
Tabela 18 - Resumo variáveis e frequências dos dois grupos 
Variáveis 
 Grupo pré programa 
1n  =110 
Grupo pós programa 
2n =146 
Categorias n % n % 
Idade por faixas 
]30, 40] 4 3.60 3 2.10 
]40, 50] 11 10.00 16 11.00 
]50, 60] 22 20.00 20 13.70 
]60, 70] 32 29.10 43 29.50 
]70, 80] 33 30.00 54 37.00 
]80, 90] 8 7.30 10 6.80 
Género 
Masculino 52 47.30 83 56.80 
Feminino 58 52.70 63 43.20 
Nível saúde 
últimos 12 meses 
Melhor 3 2.70 89 61.00 
O mesmo 65 59.10 18 12.30 
Pior 42 38.20 39 26.70 
Diagnósticos 
secundários 
0-3 59 53.64 88 60.27 
4-7 41 37.27 39 26.71 





Tabela 19 - Frequências EQ-5D 
EQ-5D 
Grupo pré programa Grupo pós programa 
n % n % 
11111 54 49.09 51 34.93 
11112 4 3.64 4 2.74 
11121 4 3.64 7 4.79 
11122 4 3.64 2 1.37 
11211 - - 4 2.74 
11212 - - 1 0.68 
11213 - - 1 0.68 
11221 - - 3 2.05 
11222 - - 2 1.37 
12211 1 0.91 - - 
12212 1 0.91 1 0.68 
12222 3 2.73 2 1.37 
21111 5 4.55 3 2.05 
21112 1 0.91 - - 
21121 4 3.64 4 2.74 
21122 6 5.45 3 2.05 
21211 2 1.82 3 2.05 
21212 1 0.91 - - 
21221 - - 5 3.42 
21222 1 0.91 4 2.74 
21232 - - 1 0.68 
21233 - - 1 0.68 
22111 - - 2 1.37 
22122 2 1.82 1 0.68 
22211 3 2.73 3 2.05 
22212 1 0.91 2 1.37 
22221 1 0.91 5 3.42 
22222 9 8.18 22 15.07 
22223 - - 3 2.05 
22311 - - 1 0.68 
22321 - - 1 0.68 
22322 - - 2 1.37 
23321 - - 1 0.68 
23322 1 0.91 - - 
33323 2 1.82 - - 
33333 - - 1 0.68 





O EQ-5D fiabilidade do instrumento de colheita de dados. 
Na Tabela 20 pode observar-se os valores médios obtidos para o estado de saúde, em que 
0 corresponde ao estado de morte e 1 ao estado de saúde perfeita. 
Tabela 20 - Média do valor estimado para o estado de saúde e variância amostral antes e após a 
introdução do programa RR 
Programa de preparação 
para cirurgia 
 
Média do valor 
estimado para o 
estado de saúde 
Variância amostral 
ATA antes da introdução 
do programa RR 
 0,83 0,19 
ATA após o início 
programa RR 
 0,78 0,20 
 
Foi efetuado um teste t para as duas amostras com variâncias desiguais, ou seja, para os 
valores médios do estado de saúde encontrados no grupo de doentes submetidos a ATA 
antes da introdução do programa RR e o grupo de doentes submetidos a ATA após o 
início do programa Rapid Recovery, com um nível de significância de 5% e assumindo 
que se trata de uma distribuição normal. 
Tabela 21 - Teste t das médias do valor estimado para o estado de saúde na ATA após a introdução do 
programa RR 
 Teste t 
P value 0,046 
α 0,05 
 
𝐻0 = 𝜇𝑠𝑒𝑚 𝑝𝑟𝑜𝑔𝑟𝑎𝑚𝑎 𝑅𝑅 = 𝜇𝑐𝑜𝑚 𝑝𝑟𝑜𝑔𝑟𝑎𝑚𝑎 𝑅𝑅 → Não há diferença significativa entre as 
duas médias 




P Value < α → logo, rejeita-se 𝐻0 
A realização deste teste permitiu verificar com 95% de confiança que a média do estado 
de saúde dos doentes submetidos a ATA após a introdução do programa é superior ao dos 
doentes submetidos a ATA antes da introdução do programa RR. 
 
3.3.1 QALY’s resultantes  
O princípio fundamental deste método é que um “QALY ganho é um QALY”, um ano de 
vida saudável ganho vale 1,0, independentemente do indivíduo. Isto significa que os 
QALYs são independentes das características sócio-económicas e sócio-demográficas do 
indivíduo, nomeadamente da sua idade: por exemplo, um QALY de um indivíduo de 25 
anos é equivalente a um QALY de um indivíduo de 85 anos de idade. (Ferreira, 2003) 
Normalmente QALY traduz os anos de vida ganhos como resultado de uma determinada 
opção de tratamento, ajustado pela qualidade de vida em saúde. Este tipo de definição 
pode ser enganador, porque pacientes com ganho em QALYs podem não ganhar 
efetivamente anos de vida, mas sim anos com uma maior qualidade de vida, como é o 
caso do doente submetido a ATA.   
Desta forma, foram validados para análise 256 doentes dos quais a média de idade se 
situava nos 65,9 anos, 64,8 anos no género masculino (n=135) e 67.2 anos no género 
feminino (n=121), considerando a esperança de vida à nascença média de 80.2 anos para 
ambos os géneros e 77.2 e 83.0 respetivamente para os homens e mulheres 
(Fontes/Entidades: INE, PORDATA última atualização: 2015-06-26). Será expectável 
que em média os doentes vivam mais 14.3 anos depois de submetidos a ATA com a 
qualidade de vida adicional que o procedimento lhes proporcionou. 
A obtenção do valor dos QALYs é determinada em função da diferença entre esperança 
de vida à nascença e a idade do individuo e a utilidade do estado de saúde acrescido: 
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𝑄𝐴𝐿𝑌 =  𝑛º 𝑑𝑒 𝑎𝑛𝑜𝑠 𝑑𝑒 𝑣𝑖𝑑𝑎 𝑔𝑎𝑛ℎ𝑜𝑠 ×  𝑣𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑝𝑎𝑟𝑎 𝑜 𝑒𝑠𝑡𝑎𝑑𝑜 𝑑𝑒 𝑠𝑎ú𝑑𝑒 
Por exemplo para um indivíduo, do género masculino de 50 anos submetido a uma 
intervenção cirúrgica que gerou uma melhoria no estado de saúde ex.: passou de 0,5 
para 1 – perfeita saúde (com uma utilidade entre 0 e 1). 
𝑄𝐴𝐿𝑌 = (𝑒𝑠𝑝𝑒𝑟𝑎𝑛ç𝑎 𝑑𝑒 𝑣𝑖𝑑𝑎 à 𝑛𝑎𝑠𝑐𝑒𝑛ç𝑎 ℎ𝑜𝑚𝑒𝑛𝑠 − 𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒 𝑎𝑡𝑢𝑎𝑙) ×  𝑣𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑝𝑎𝑟𝑎 𝑜 𝑒𝑠𝑡𝑎𝑑𝑜 𝑑𝑒 𝑠𝑎ú𝑑𝑒 𝑔𝑒𝑟𝑎𝑑𝑜 
𝑄𝐴𝐿𝑌 = (77,2 − 50) × 1 = 27,2 𝑎𝑛𝑜𝑠 𝑑𝑒 𝑣𝑖𝑑𝑎 𝑔𝑎𝑛ℎ𝑜𝑠 𝑑𝑒 𝑝𝑒𝑟𝑓𝑒𝑖𝑡𝑎 𝑠𝑎ú𝑑𝑒 
Tabela 22 - QALYs resultantes e variância por tipo de intervenção 
Tipo de Intervenção QALYs resultantes Variância amostral 
ATA antes da introdução do 
programa RR 
13,049 135,07 




3.3.2 Custos resultantes  
Na medida em que a perspetiva adotada é a perspetiva do hospital, apenas os custos 
diretos foram tidos em conta nesta análise. 
Tabela 23 – Custos segundo o tipo de programa 
Tipo de Intervenção Custos médios resultantes 
ATA antes da introdução do 
programa RR 
3607.84 € 




3.3.3 Incremental Cost Utility Ratio  
O Incremental Cost Utility Ratio (ICUR) é dado pela seguinte expressão: 
𝐼𝐶𝑈𝑅 =
𝑀é𝑑𝑖𝑎 𝑑𝑒 𝑐𝑢𝑠𝑡𝑜𝑠 𝑝𝑟𝑜𝑔.𝑅𝑎𝑝𝑖𝑑 𝑅𝑒𝑐𝑜𝑣𝑒𝑟𝑦 −  𝑀é𝑑𝑖𝑎 𝑑𝑒 𝑐𝑢𝑠𝑡𝑜𝑠𝑎𝑛𝑡𝑒𝑟𝑖𝑜𝑟 𝑎𝑜 𝑝𝑟𝑜𝑔.  𝑅𝑎𝑝𝑖𝑑 𝑅𝑒𝑐𝑜𝑣𝑒𝑟𝑦
𝑀é𝑑𝑖𝑎 𝑑𝑒 𝑄𝐴𝐿𝑌 𝑝𝑟𝑜𝑔.𝑅𝑎𝑝𝑖𝑑 𝑅𝑒𝑐𝑜𝑣𝑒𝑟𝑦 − 𝑀é𝑑𝑖𝑎 𝑑𝑒 𝑄𝐴𝐿𝑌 𝑎𝑛𝑡𝑒𝑟𝑖𝑜𝑟 𝑎𝑜 𝑝𝑟𝑜𝑔.  𝑅𝑎𝑝𝑖𝑑 𝑅𝑒𝑐𝑜𝑣𝑒𝑟𝑦
 
𝐼𝐶𝑈𝑅 =
3401,24 € −  3607,84 €
11,509 − 13,049
= 134,15 €/𝑄𝐴𝐿𝑌 
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Poderá significar que a introdução do programa Rapid Recovery traz vantagens, em 
termos de custos, embora em relação aos QALYs ganhos seja inferior no grupo pós 
introdução do programa, devido à diferença de tempo decorrido entre a cirurgia e a 
resposta aos questionários, podendo em alguns casos chegar quase aos 6 anos, significa 
perante esta amostra que é mais económico financeiramente embora “menos benéfica” 
em ganhos em saúde, com a introdução do programa poderá gastar-se mais 134 € por cada 
QALY ganho. 
Tabela 24 - Cálculo dos intervalos de confiança para os QALYs resultantes, antes e após a introdução do 
programa RR, com confiança de 95% 
Intervalo de confiança QALYs 




ATA após o início programa RR [8,8457;11,9001]  
 
A avaliação económica em saúde compara os custos e os efeitos sobre a saúde de 
intervenções alternativas de cuidados de saúde, inclui medicamentos, dispositivos, 
procedimentos e sistemas de organização e de gestão. O objetivo consiste em comparar 
um programa inovador desde a preparação para a cirurgia até à “alta do doente” nos 
doentes submetidos a artroplastia total da anca, comparativamente com o modelo 
tradicional em que o doente apenas comparece no dia agendado sem ser sujeito a qualquer 
tipo de preparação operatória, apenas são requeridos os exames auxiliares de diagnóstico. 
Pretende-se quantificar o custo e o efeito dos 2 modelos alternativos, admitindo quatro 
resultados diferentes, para fins ilustrativos estão refletidos nos quadrantes do “Plano 
custo-eficácia” (Black, 1990) (Briggs, Tambour, & Forskningsinstitutet, 1998) 






Figura 20 - Plano custo eficácia, adaptado 
 
 
Nota. Adaptado de, Briggs et al. (1998) 
 
Neste diagrama, o eixo horizontal representa a diferença no efeito entre os dois 
tratamentos alternativos e o eixo vertical representa a diferença no custo. O segundo 
quadrante do plano representa uma situação onde o novo tratamento "domina” a 
tratamento mais antigo, uma vez que reflete a opção em que é menos dispendiosa e mais 
eficaz. O oposto ocorre no quarto quadrante, no qual o tratamento existente domina o 
novo tratamento. É evidente que em tais casos deve ser sempre preferido o tratamento 
dominante. No entanto, a decisão pode não ser tão simples no caso de situações 
correspondentes aos outros dois quadrantes. O primeiro descreve uma situação em que o 
novo tratamento é mais eficaz e mais dispendioso, enquanto que o terceiro quadrante 
descreve uma situação em que é menos eficaz e menos dispendioso, é neste quadrante 
que se encontra o programa Rapid Recovery com base nos resultados obtidos da amostra 
selecionada.  
Nestas circunstâncias, a decisão sobre qual tratamento a adotar depende da quantidade 
que nós achamos razoável pagar por uma unidade extra de benefício obtida. Pode assim 
“Rapid Recovery” de acordo 
com a amostra neste estudo 
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ser calculada por uma medida denominada relação custo-eficácia periódica. Isto é, a 
razão entre a diferença de custo através da diferença de efeito entre os dois tratamentos 
alternativos e está representado graficamente pela linha a tracejado na Figura 20. 
 
3.4 Discussão dos resultados  
A artropatia da anca é uma doença incapacitante que conduz a uma deterioração a logo 
prazo da qualidade de vida. A ATA proporciona uma melhoria na qualidade de vida dos 
doentes, sobretudo nos doentes mais jovens e com menor índice de massa corporal (IMC). 
O custo por QALY aumenta com a idade devido às comorbilidades e consequentemente 
maior tempo de internamento. Apesar de ser um dos maiores avanços na medicina da era 
moderna, a ATA tem sido alvo de vários estudos devido à influência das restrições 
orçamentais, e o aumento da procura. Neste sentido houve necessidade do SNS realocar 
recursos de forma a dar resposta às necessidades da população. 
Os resultados obtidos com o Programa Rapid Recovery, estão em linha com os diversos 
estudos clínicos, Kehlet and Wilmore (2008) e Husted (2012) que evidenciam um menor 
tempo de internamento, menores complicações associadas, um aumento da satisfação do 
doente e uma redução de custos por doente tratado. (Bumpass & Nunley, 2012; Verteuil 
et al., 2008)   
Foram aferidos os custos com base da Portaria n.º 20/2014 de 29 de janeiro e associado o 
índice de complexidade do CHSJ. Foram tidos em conta os custos de oportunidade da 
consulta de preparação para cirurgia, em relação aos recursos humanos, no valor médio 
de 18,5 € por doente. Foi excluído nesta análise o custo do programa, 30 000€ uma vez 
que à data em que os doentes foram intervencionados o programa ainda se encontrava 
numa fase embrionária e de desenvolvimento, estando previsto o funcionamento em pleno 
próximo do final de 2015. 
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Foi realizada neste estudo uma análise custo utilidade do programa Rapid Recovery, nos 
doentes submetidos a ATA, num total de 256 doentes, divididos entre dois grupos, um 
grupo anterior ao início do programa e outro após o início do programa, segundo a 
perspetiva do prestador - hospital. A avaliação mediante os custos do programa e dos 
QALYs gerados corresponde a um acréscimo 134,15€ por QALY, na amostra deste 
estudo. 
Embora os QALYs resultantes no grupo que “experienciou” o programa sejam inferiores, 
este facto deve-se fundamentalmente ao tempo de recuperação necessário após a cirurgia, 
no grupo pós início do programa, existe o dobro da percentagem dos doentes com EQ-
5D 22222, alterações de um nível em todas as dimensões. No segundo grupo verifica-se 
a existência de mais 7% dos doentes no intervalo de idades ]70, 80], sendo a idade 
inversamente proporcional à utilidade como é expectável. Embora o envelhecimento da 
população possa ser visto como um triunfo da tecnologia e da evolução da prática médica, 
implica também mais desafios, não só para a sociedade, mas também para os próprios 
idosos que verificam uma diminuição gradual da QVRS com o aumento da idade.  
Tipicamente os doentes retomam a independência nas atividades de vida diária entre os 3 
e os 6 meses após a cirurgia, embora haja doentes com co morbilidades associadas e em 
idades mais avançadas que demorem mais tempo, a recuperar ou com ganhos menos 
significativos em relação aos mais jovens, causando de alguma forma um viés nos 






4. Conclusão, limitações e perspetiva de investigação futura  
4.1 Conclusão  
Na perspetiva do prestador, conclui-se que o programa Rapid Recovery é 
economicamente mais vantajoso, pois permite, com base na amostra deste estudo poupar 
em média cerca de 206,6 € por doente submetido a ATA, uma redução de 6,07% face ao 
período anterior ao programa. Face a estes resultados e com base na produção cirúrgica 
referente ao total doentes tratados no serviço de ortopedia no ano de 2014, procedimento 
81.51 (GDH 818) num total de 215 doentes, foram poupados em média cerca de 44 419€. 
Perante estes resultados, podemos concluir que em termos de custos por doente tratado 
este tipo de programa é mais vantajoso economicamente, devendo ser alargado a outro 
tipo de procedimentos cirúrgicos. 
 
4.2 Limitações  
Houve algumas limitações nesta avaliação económica, nomeadamente o espaço temporal 
que separa os 2 grupos, foi aplicado o EuroQol a doentes que foram intervencionados no 
limite máximo com aproximadamente 6 anos de diferença (janeiro de 2009 e dezembro 
de 2014), visto todos os doentes serem incluídos no programa a partir de janeiro de 2012, 
não havia a possibilidade de separar os doentes em 2 grupos.  
Foram obtidas 368 respostas válidas ao EuroQol, tendo sido excluídos 97 questionários 
inválidos por ausência de resposta a uma ou várias questões ou seleção de duas opções 
na mesma questão.   
O apuramento dos custos por doente submetido a ATA saído no CHSJ, uma vez que não 
é apurado o custo individual por doente ao longo do internamento método bottom-up, mas 
sim todos os custos fixos e variáveis “repartidos” pelo número de doentes 
intervencionados método - top-down o que implica imprecisão no custo real do doente 
submetido a ATA. Foi utilizado o valor de referência do SNS para o procedimento em 
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causa e incorporado o índice de complexidade do CHSJ – Grupo E, referente ao ano de 
2014.  
Existência de outros fatores externos que possam ter condicionado o estudo e que não 
foram comtemplados neste trabalho, como questões metodológicas, validade das 
hipóteses e confiabilidade das evidências. 
 
4.3 Perspetiva de investigação futura  
O doente do foro ortopédico depara-se muitas vezes com limitações graves da 
funcionalidade, com dor associada, perda da qualidade de vida, e incapacidade para o 
trabalho ainda em fase produtiva, impedindo-o de exercer uma atividade e obter o 
rendimento do seu trabalho, ficando alguns destes doentes por vezes, dependentes de 
apoios sociais e/ou de familiares. É por isso importante criar condições, para que os 
enfermeiros de reabilitação existentes nos serviços possam, com as suas intervenções 
potenciar a qualidade de vida destes doentes e da sua família, promovendo um regresso a 
casa mais precoce, com menos limitações e mais bem preparado para a prevenção de 
complicações e recidivas, permitindo desta forma um regresso mais rápido à sua atividade 
habitual.  
Outros estudos de análise económica devem ser incentivados, uma vez que em Portugal 
não foram encontradas análises económicas nesta temática. 
Pretendo a partir deste estudo e das conclusões resultantes sensibilizar os decisores para 
as consequências / resultados obtidos da implementação de programas que promovam 
uma melhoria do nível de saúde dos doentes desta e de outras especialidades criando value 
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Anexo VI - Imagens radiológicas Coxartrose e pós ATA 
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